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ПРЕДИСЛОВИЕ 


Высокий уровень перинатальной заболеваемости в `настоя- 
щее время не представляет собой серьезной угрозы рождению 
ребенка. Регулирование состава семьи и ‘ожидание здорового 
потомства стало целью каждого общества независимо от его 
благосостояния или расовой принадлежности. К счастью, эта 
тенденция получила прочную поддержку благодаря значитель- 
ным достижениям в области перинатальной медицины. Разра- 
ботаны методы диагноза случаев беременности повышенного 
риска и оказания необходимой помощи. При осложненной бе- 
ременности большое внимание уделяется не только общим фак- 
торам, таким, как гигиена материнства, питание, социальные 
аспекты семейных взаимоотношений, но более новым методам, 
включая антенатальный, генетический и биохимический диаг- 
нозы, исследование физиологической зрелости плода и ультра- 
звуковое сканирование. Целью этих мероприятий является опре- 
деление оптимальных условий для прерывания беременности 
в одних случаях и задержки родов в других, с тем чтобы плод 
имел наилучшие условия для выживания. 

Становится очевидным, что беременность, роды и послеродо- 
вой период должны входить в сферу контроля. Это обеспечива- 
ется постоянным наблюдением за деятельностью сердца плода 
и в случае необходимости взятием пробы крови из скальна. 
Анестезия во время родов значительно улучшилась, и количе- 
ство родовых травм сократилось. 

Ранняя эффективная реанимация новорожденных и соответ- 
ствующая поддержка дыхательной системы на основе уровня 
таза крови уменьшили количество типоксий и ацидозов. Эффек- 
‘тивное регулирование температуры и раннее обеспечение пита- 

‘минимуму нарушение катаболизма и дегидратацию. 


о стижениям, безусловно, улучшилось состояние | 


ев. ум лжательйости * Яежя, 


о ООО 


Настоящее издание было значительно переработано с учетом 

последних достижений в области перинатальной медицины, 

Включены новые главы, рассматривающие регионализацию 

перинатального ухода на основе существующих уровней меди. 

цинского обслуживания и оборудования, применяемого в соот- 

ветствии со степенью опасности для плода и новорожденнного; 

транспортировку плода и новорожденного, включая вопросы 

методов исследования и оборудования, кормления новорожден- 

ного с фактором повышенного риска, включая питание через 
периферическую вену. 

Третье издание книги в краткой форме касается вопросов диа- 
гноза и ведения беременности и имеет своей целью помочь как 
практическим врачам, так и медицинским сестрам. Работая в 
бригаде они должны уметь оказать квалифицированную помощь 
при неожиданных перинатальных опасностях, которые имеют 
место в больничных условиях, а также решать множество дру- 
гих проблем, самостоятельно без направления в стационар. 


С. Г. Бэбсон 

Р. С. Бенсон 
- - М. Л. Пернолл 
Г. И. Бенда 


Часть 1 

ДИАГНОСТИКА И ВЕДЕНИЕ 
БЕРЕМЕННОСТИ С ПОВЬШТЕННЫМ' 
РИСКОМ ДЛЯ ПЛОДА 

И НОВОРОЖДЕННОГО 


Глава 1 


ЧТО СЧИТАТЬ ПОВЫШЕННЫМ РИСКОМ 
ДЛЯ ПЛОДА В ПЕРИНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ? 


Ежегодно в США происходит от 5 до 10 млн. зачатий. Из них 
от 2 до 3 млн. заканчиваются ранними самопроизвольными 
абортами. Часть из них могут быть случайными, поскольку в 
этих случаях у половины исследованных плодов обнаружива- 
ются изменения в структуре хромосом или в их количестве. 
Другие выкидыши могут быть вызваны наличием в крови плода 
вирусов, например краснухи, или возникать в результате по- 
вреждений нераспознанными патогенными микроорганизмами. 
Около 4 млн. беременностей прерывается легальным или неле- 
гальным путем. Ежегодно из более чем 3,2 млн. беременностей, 
достигающих 20-недельного срока, приблизительно 40 000 пло- 
дов погибают до родов. Почти такое же число новорожденных 
умирают в 1-й месяц жизни. Еще 40000 новорожденных имеют 
тяжелые (часто исправимые) врожденные пороки развития. 
Осложнения беременности и родов будут способствовать в боль- 
шой степени появлению не менее 90000 умственно отсталых 
детей (10*=70 или меньше) и еще 150000 детей, у которых 
возникнут огромные затруднения при ‘учебе в школе, потому 
что они относятся к категории труднообучаемых. Эти неполно- 
енные личности будут не в состоянии выдержать конкуренцию 

постоянно усложняющемся ‘обществе. Если новорож- 
зался жизнеспосо 
СТИ 


\ | асте до 65 лет. Несомненно, что о В. 
| тых в возр жизни является одной из наиболее неот. 
} ‘ринатальном периоде д ицины. 
| | облем современной мед р 
| ‚ложных пр емя существуют и другие факторы, требую. 
| т аа бовопвоного течения перинатального периода, 
о ее социальные изменения, происшедшие в обществе, 
О к уменьшению размера семьи. До недавнего времени 
большие семьи были обычным явлением и смерть новорожден- 
ного или выкидыш были, конечно, несчастьем, но не рассматри- 
вались как большая трагедия. В настоящее время ситуация 
изменилась, и современные понятия меняют содержание жизни 
| большинства семей, имеющих от 1 до 3 детей. В большинстве 
| случаев имеет место обдуманное планирование семьи и аборт 
производится для прерывания нежелательной беременности. Вев 
чаще каждый ребенок становится желанным. Следовательно, 
работник здравоохранения должен с большей ответственностью 
подходить к вопросу о защите ребенка от нежелательных воз- 
действий до, во время и после рождения. Обеспечить безопас- 
ность в перинатальном периоде — это значит обязательно вы- 
явить тех, кто подвержен риску, и затем обеспечить им особый 


уход, необходимый для предотвращения гибели или повреж- 
дения плода. 


ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТЕПЕНИ РИСКА 
В ПЕРИНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 


‚ Риск в перинатальном периоде — это опасность гибели или 
возникновения инвалидности в период роста и развития челове- 
=. ка с момента зарождения жизни до 28 дней после рождения. 
Различают риск, связанный с внутриутробным развитием плода, 
и риск, связанный с развитием ребенка после рождения. Такое 
ние позволяет лучше представить те факторы, с которыми 
связан риск в перинатальном периоде. мым ту 
г ЧИЩАЗитоя И „хммасрРудовир 3 мл, ато ” 
| ЗАРИСКА, 969 и ЭВ ТУиУО итэонг. 
ТУТРОБНОМУ РАЗВИТИЮ 9% ОШивотЗон м. 
а 2 бк 255 „Мммидоэон ЭЫмУК потеюыно Ра 
| ые заоолевания - 


опИоа 
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УЧ? пндотутгон 


и женщин, у которых велика вероятность 

реждения плода во время беременности. Совер- 
шенно неожиданные осложнения редко возникают у женщин, 
подвергавшихся всестороннему обследованию и длительному 
наблюдению, во время которых были своевременно выявлены 
значительные отклонения от нормы, проведены соответствую- 
щая терапия во время беременности и прогнозирование течения 
родов. Акушерка, медицинская сестра и патронажная сестра 
должны дополнять действия врача, способствующие сохране- 
нию здоровья матери и плода, особенно в случаях болезни или 
когда семья переживает стрессовую ситуацию, или живет в пло- 
хих бытовых условиях. 

Приводим перечень * факторов повышенного риска, способ- 
ствующих перинатальной смертности или заболеваемости детей. 
Примерно 40—20% женщин относятся к этим группам, и более 
чем в половине случаев гибель плодов и новорожденных объяс- 
няется влиянием этих факторов. 

1. Наличие в анамнезе серьезных наследственных или семей- 
ных аномалий, например дефектный остеогенез, болезнь 
Дауна. 

2. Рождение самой матери недоношенной или очень малень- 
кой для срока беременности, при котором произошли роды 
или случаи, когда предыдущие роды у матери закончились 
рождением ребенка с такими же отклонениями. 

3. Серьезные врожденные аномалии, поражающие централь- 
ную нервную систему, сердце, костную систему, аномалии 
легких, а также общие заболевания крови, в том числе ане- 
мия (гематокрит ниже 32%). 

4. Серьезные социальные проблемы, например беременность 

а подростковом возрасте, наркомания или отсутствие 

готам #0 

5. Отсутствие или позднее начало медицинского наблюдения 
в перинатальном периоде. 
6. Возраст моложе 18 или старше 35 лет. = — , 

7. Рост менее 152,4 см и вес до беременности на 20% ниже 

__ или высто рота считающегося стандартным. пра бои 

54 ь‹ ` фе и 
ге г поелодуюжщ баромотость особенно если бе- 
на рше 3 ‚лет. __ ме >. 2 9 ви 


менность, возни в течение 3 мес после 
вапаватьницон кадик 


авы 


ь 14. Тератотенное вирусное заболевание в первые 3 мес бере- 
менности. 

12. Стрессовые состояния, например серьезные эмоциональ- 
ные нагрузки, неукротимая рвота беременных, наркоз, 
шок, критические ситуации или высокая доза радиации, 

13. Злоупотребление курением. 

14. Осложнения беременности или родов в прошлом или на- 

стоящем, например токсикоз беременности, преждевре- 

менная отслойка плаценты, изоиммунизация, многоводие 
или отхождение околоплодных вод. 
15. Многоплодная беременность. 
16. Задержка нормального роста плода или плод, по разме- 
рам резко отличающийся от нормальных. 
47. Отсутствие прибавки веса или минимальная прибавка. 
18. Неправильное положение плода, например тазовое пред- 


Таблица 1.4 


Беременность с повышенным риском и связанная с нею 
перинатальная смертность в больницах * 


Роды жи- 
вым пло- 
Число НЫ дом, по. | Перина- 
случаев тибшим | Тальная 
Пони юмерти на 1000 ро- | плодом [после рож- смертность 
ждений** |на 1000 ро-| дения, на |На 1000 ро- 
ждений |‘1000 ро- эждений 
ждений 


Тазовое предлежание 4 3/1 6,5 

Преждевременная отслойка ` я 3 
‚ плаценты 9 1,6 4,3 
Роды двойней ‚8 1'4 2'2 
Преэкламисия (Т степень) 34,8 5 0’5 2'0 
Многоводие. 4'7 '8 174 2'2 
нфекция мочевыводящих 32'7 . 07 1,4. 
о Преэкламисия (И степень) 6,2 4 0,4 т 
Предлежание плаценты == | 57. "4 0'8 1/2 
г тии 4,8 '9 ао 
у 6,0 ‚4 ` ‚6. 1,0 

713; Эт 7 0 

ыы 2 0, 


®э=> 
| ых 


лежание, поперечное положение, неустановленное предле- 
жание плода к моменту родов. 
19. Срок беременности более 42 нед. 
Демографическими исследованиями установлены специфиче- 
ские осложнения беременности, приводящие в значительном 
числе случаев к гибели плода или смерти новорожденного. 
В табл. 1.1 и 1.2 представлены взятые из Британского обозре- 
ния перинатальной смертности сведения о специфических 
осложнениях и проценте перинатальной смертности при каж- 
дом из осложнений. По данным, приведенным в табл. 1.1, более 
чем в 60% случаев гибель плода и в 50% случаев смерть ново- 
рожденного связаны с такими осложнениями, как тазовое пред- 
лежание, преждевременная отслойка плаценты, токсикоз бере- 
менности, роды двойной и инфекция мочевыводящих путей. 
Значительное число смертельных исходов, а также заболева- 
ний у выживших детей может быть предотвращено постановкой 
правильного диагноза и соответствующей терапией. 
Некотэрые из этих осложнений, например эклампсия или 
нефрит, встречаются редко, но приводят к перинатальной смерт- 


Таблица 1.2 


. Беременность с повышенным риском и процент 
смертности при различных диагнозах * 


Число См ‘ргность, % 
учлев 
Диагноз 000 роды мерт-| розы жи- 


вым пло- 
рождений О 


Жо 
3 00 


ТСС 


„№. 


Эклампсия 

Многоводие — дао ря 

Преждевременная отслойка 

плаценты бхолим 

Выпадение пуп т рт 

Преэклампсия (И степень) 

Предлежание плаценты = 

Е длежание 
и. р мери 1 


ке ности в 40% случаев и к резкому истощению плода, Количество 

родов двойней составляет 23 на 1000 рождений. Хотя смертность 

при этом около 11%, она в 4 раза превышает среднюю смерт- 

| ность ‘при родах. Смерть плода, наступающая до или после 
преждевременных родов, часто имеет такую же этиологию. Оче- 
видно, наличие потенциальных факторов риска требует ведения 

| родов в хорошо‘ оснащенном родильном доме, где роженице 
могут оказать помощь специалисты всех профилей. 


ФАКТОРЫ, ОБУСЛОВЛИВАЮЩИЕ ПОВЫШЕННУЮ 
ОПАСНОСТЬ ДЛЯ НОВОРОЖДЕННОГО 


После, родов дополнительные факторы окружающей среды 
могут" повысить ‘или’ понизить жизнеспособность младенца. 
Часто нежелательные причины, которые предшествовали родам 
и даже зачатию, вызывают‘ врожденные пороки, преждевремен- 
ные роды, церебральный ‘паралич и ‘умственную отсталость. 
Выявление этих вредных влияний и их предотвращение или 
нейтрализация должны быть целью тех, кто занимается вопро- 
сами акушерства, педиатрии и охраны здоровья людей. Неко- 
торые вредные факторы останутся неизвестными, другие могут 
быть установлены, но не поддадутся исключению, однако мно- 
гие могут быть выявлены, исключены или проконтролированы. 

Следующие факторы, действующие до или после родов, ста- 

ь вят младенца в условия повышенной опасности и поэтому тре- 
буют специальной терапии и наблюдения: 
1. Наличие в анамнезе матери перечисленных выше факторов 
_ риска при беременности, особенно: = 
а) .запоздалый разрыв плодного пузыря; 
б): неправильное ‘предлежание плода и роды, 
И ОЕ 


атянувшиеся, тяжелые роды или очень ‘быстрые роды; 
ыпадение пуповины. ’- затвьдьц. 
ИЕ ет порородонног одполагаемая ‘на осно сы 
: ы Е числа У аров сер, а плода; ‚. нУняви о ШЬЖоЕ, у и . 
рашивания а вод меконием, в.особенности 
: ь Тобан 
АмуннУти м у жкоч 
р менее 7, в. и 
‘после рожд | 


уе 


'Честв 
нос 
т ь 
смерт. 7. Любые расстройства дыхания или его остановка. 
посл 8. рые врожденные пороки. 
Те | (9) 
о. Оче_ > Е. | еащия г затрудненное сосание или глотание. 
дения или) рвота. 


— 11. Анемия ‘(содержание гемоглобина менее 45%) или гемор- 
це рагический диатез. 


ГА 
12. Желтуха в первые 24 ч после рождения: или уровень били- 
рубина выше 15 мг/100 мл крови. 


Таблица 1.3: 
Чиело смертных случаев в зависимости от возраста 
(пттат Орегон и США, 1970 г. )* 

среды 

ценца. Возраст Орегон | США 

родам 

емен- Общее число смертных случаев 933,8 940,4 

ЛОСТЬ. До 1 года 1638,7 2045,0 

› или От 1 года до 4 лет ; 92,2 79,0 

Оп От 5 до 44 лет 42,9 41,4 

ро- 452» 134,4 126,7 
Неко- » 25.» 34 1 120,2 159.8 
м 35 №44.» 256,9 314 

гу 45 54 » 6274 724'9 
мно- № » 55 › 64 »› 1475,0 16621 
ваны. | » 65 › 74 » 3234,2 3665,8 
ста- № » 15» 84 » 7528,8 7769,3 * 

4 тре » 85 лот и старше 15555,2 17875,54 
пАщы ь . нк 
`* Все цифры даны из расчета на 100 000 человек населения. в. каж- 

горов дой тр ппе. ‘увавил хнтостиэдзой 

| Е Выявление непредвиденных осложнений у новорожденного и 

. 6 классификация их посредством ‘параметров вес/срок! беремен= 

УонМ ности обсуждаются в главе 6. Этапы ухода за новорожденными 

оды; { и объем необходимой им терапии при различных степенях рис- 


ву к аются в главе 
4. р 
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| Глава 2 
СТАНДАРТНОЕ ВЕДЕНИЕ 


ПРЕНАТАЛЬНОГО ПЕРИОДА 
И ВЫЯВЛЕНИЕ ФАКТОРОВ РИСКА 


В идеальном случае, когда беременная участвует в ведении 
пренатального периода, выявление и лечение патологических 
<остояний, угрожающих ее здоровью или здоровью плода, более 
осуществимы. Таким образом, в антенатальном периоде факти- 

/ чески производится сортирование беременных, позволяющее 
разделить их на тех, кому угрожает серьезная опасность (повы- 
тенный риск), и тех, кто находится в меньшей опасности 
(малый риск). Для того чтобы эта система была эффективна, 
она должна быть основана на бескомпромиссных поисках тех | 
причин, которые могут угрожать нормальному течению бере- 
‘менности. р 

В этой главе описывается обычная программа ведения бере- 

‘менных в антенатальном периоде, предназначенная для поиска 
факторов риска. Беременные, подверженные‘ опасности, как 
‘только они будут выявлены, должны быть обеспечены высоко- 

анной помощью, которая будет обсуждаться в 
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Обычные формы записи 


Краткие тематически направленные акушерские записи необ- 
ходимы для документального отражения течения каждой бере- 
менности. Формат различных стандартных карт и количество: 
содержащейся в них информации весьма разнообразны. В при- 
ложении Б приведена система записей (медицинской, сестрин- 
ской, режима питания), принятая в Научном центре здоровья 
Орегонского университета. Эти карты предназначены для выяв- 
ления специфических факторов риска и содержат данные, полу- 
ченные во время первого и последующих визитов беременной 
к врачу. 


Обычные сроки посещения врача 
в антенатальном периоде 


Приводим стандартное расписание визитов к врачу в анте- 
нчатальном периоде: 


Недели беременности Частота визитов 
0—32 1 раз в 4 нед 
32—36 1» >22 нед 
36—роды 1» ›1 нед 


_ Также существенно во время каждого визита расспросить. 
пациентку о ее общем самочувствии, дать ей разъяснения по 
поводу имеющихся у нее жалоб и ответить на ее вопросы. 


Обычные лабораторные исследования 


вания помогают выявить или подтвер-- 

еленных факторов риска. Все указанные: 

ледует выполнить в наиболее ранние сроки. 

а некоторые из них (выделенные курсивом) по- 

8-й и 34-й неделях беременности; оо 

ление гематокрита и (или) гемоглобин. 

ление числа лейкоцито кинатао отопониченвы 
формулы кро об Быкаааьт 

№ 3 ь . Е и ЗУ Ч "У ь 


14. Исследование мазка содержимого влагалища, шейки 

| о матки. 

| 412. Посев содержимого шейки матки для выявления гонореи. 
Другие существенные мероприятия, проведение которых не- 

} обходимо в пренатальном периоде (указанные в пп. 4 5и6 

| раздела «Стандартное ведение пренатального периода»), будут 

рассмотрены в последующих главах. 


Питание во время беременности 


`Увеличенные потребности в питании во время беременности 
многозначны. Диета является лишь одной из проблем пита- 
ния. Стресс, вызванный беременностью, как и другие внешние 
и внутренние факторы, можно оценить лишь приблизительно. 
Беременность в среднем приводит к увеличению веса в тече- 
| ние всего периода приблизительно на 11 кг. Рекомендуется, 
. чтобы эта прибавка достигалась постоянным прибавлением веса 
| на 230—460 г в неделю. Однако маловероятно, чтобы полной 
малоподвижной пациентке следовало увеличивать свой и без 
того чрезмерный вес на 14 кг. Очевидно, это еженедельное при- 
бавление в весе не следует брать за основу, особенно в течение 
3 первых или 3 последних месяцев беременности, чтобы не при- 
чинить вреда плоду. Беременная со значительно пониженным 
весом может без вреда для здоровья прибавить больше 11 кг. 
В этом случае следует помочь пациентке достигнуть идеально- 
то для нее соотношения веса, роста и возраста через 4—6 нед 
после родов. 

Более '/3 общей прибавки веса за время беременности, рав- 
ной 11 кг, составляет вес плода (приблизительно 3,5 кг). Пла- 
цента, околоплодная жидкость и матка весят каждая в отдель- 
ности от 650 до 900 г. На прибавку веса вследствие увеличения 
‘объема межтканевой жидкости и крови приходится соответст- 
венно 1,2 и 1,8 кг. Не менее 400 г прибавляется за счет увели- 


_ чения ны елез. Оставшиеся 1,64 кг, не отнесенные к 
ему-либо иному, приходятся на долю жира и других запасов 
выд 


но ) «вОтиЛонВок врЭНУ оннегэяачиО 


 поотошония веса и роста приведены 


к Таблица 27 
“ Стандартные соотношения веса и роета женщин * : 


Дж си 


„Рост, см Вес, кг Рост, см Вес, кг 
147,4 47,22 167,4 58,10 
149,9 48,58 169,9 59,46 
152,4 49,94 172,4 60,82 
154,9 51,3 174,9 62,18 

‚ 157,4 52,66 | 177,4 63,54 
{159,9 54,02 ] 179,9 64,90 

::'162,4 55, 88 182,4 66,26 
164,9 56, 74 


* Приведенные выше значения веса взяты из статистических таблиц, 
за 1959 г. компании «Метрополитен» по страхованию жизни и приведе- 
ны в: соответствие с инструкциями, содержащимися в сетке прибавки 
веса :(рост в сантиметрах без обуви плюс 2,5 см на обычный каблук). 
Пациентки должны взвешиваться в той же обуви, которую они обычно 
носят. Таблица составлена для женщин среднего телосложения, и эти 
цифры следует использовать во всех случаях, за исключением чрезмер- 
ных отклонений в телосложении. 


прибавка более чем на 920—1380 г в последние 3—4 мес наво- 
дит на мысль о задержке жидкости и может служить предзна- 
менованием развивающегося токсикоза беременности. | 
Мало кто из женщин способен подсчитывать постоянно кало- 
рийность пищи или желает потреблять точно предписанное 
количество калорий. Тем не менее потребление пищи с опреде- 
ленным количеством калорий и прибавка или потеря веса грубо. 
коррелируют между собой. Поэтому адекватность ‘потребления 
пищи © данным количеством калорий может быть оценена в 
зависимости от изменения веса тела. Важно, что и некоторые 
другие показатели, включая скорость основного обмена, недо- 
статочность массы тела и физическую активность индивидуума, 
та рок беременности, влияют на изменение веса буду- 
«у < ПОЛА 6 ЗБИУО Ив ОНР ЬтТОт: о 


матери (низкий уровень гемоглоб 


Ем Зе 
_ Кост оная, синтез гемоглобина и 
2 Я ОДЧ 


всеобщего характера. Здоровье матери и плода зависит в боль- 
шой мере от качества и в меньшей степени от количества при- 
нимаемой ею пищи. Известно, что в норме вес плода удваива- 
ется в течение 2 последних месяцев беременности, это увеличь- 
ние веса может быть значительно уменьшено посредством 
голодной диеты. 


„Диета и беременность 


Считается, что по крайней мере 50 питательных веществ яв- 
‚ляются необходимыми для полноценного питания беременной 
женщины. Они могут варьировать в зависимости от потребно- 
‘стей женщины в течение многочисленных фаз беременности и 
послеродового периода. Полноценное питание имеет более 
важное значение для роста плода и его сохранения по сравне- 
нию с его ролью в обеспечении нормального восстановления в 
постнатальном периоде. Кормление грудью, естественно, пред- 
являет дополнительные требования к питанию. Если беремен- 
ность осложняется, например колитом, то характер пищи и ее 
количество должны быть соответственно изменены. 

Национальная Академия наук и Национальный исследова- 
‘тельский совет (табл. 2.2) рекомендуют беременным женщинам 
оптимальные калорийные (более чем 36 ккал на 1 кг веса тела) 
и пищевые потребности в белках, углеводах и жирах вместе с 
46 другими пищевыми компонентами. К сожалению, это не так 
просто, как кажется, из-за огромных различий в потребностях 
‘пациентки как признаваемых, так и не признаваемых. Многие 
‚синергические процессы включают в себя взаимодействие много- 
исленных элементов. В качестве приме 


2 


Эль. 


три. 
ива_ Рекомендуемые еже Таблица 2.2 
че. и беременных и, евные пормы питания для небеременных 


вом мии а 


Ежедневные нормы питания для небеременных 
женщин 


осы ИБ вре 
для 
ДЛЯ |кормя 
бере- х 
менных грудью. 
ЯВ- ОС И ОИ 
ТОЙ Возраст, год 11—14|15—18|19—22 93—50 51-Е 
но Энергия, ккал 2400 |2100 [2100 12000 [1800 300! 500 
ги Белок, г 44 48 46 46 46 | +30 | +20 
тее Жирорастворимые вита- 
мины 
че- 
св Витамин А, ИЕ 4000 |4000 |4000 |4000 |4000 5000 [6000 
Витамин О, ИЕ 400 |400 | 400 — — |400 |400 
зд Витамин Е, ИЕ А о о Ко 8 М Г РВ 
'Н- Водорастворимые вита- 
ее мины 
Аскорбиновая кислота, 
а № мг 45 | 45 | 45| 45145 |0 |390 
ам Фолиевая, мг 400 400 
Никотиновая, мг 16 
а) Рибофлавин, мг 
с | Тиамин, мг 
к Витамин Вв, мг 
мы Витамин Во, мкг 


Минералы 


а 1200 |1200 |800 |800 | 800 [1200 
0- 800 | 800 | 800 [1200 
у ЗАРИ ьтиЕ 100 |100 | 80 
ы ие # 10 
агний, мг о 
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| 3. Наличие в анамнезе серьезных акушерских осложнений 
| предыдущей беременности или наличие таких осложнений 
| в нескольких предшествующих беременностях (повторяю. 
щиеся аборты, токсикоз беременности, преждевременная 
отслойка плаценты, малый вес родившегося ребенка и не. 
| большой промежуток времени между беременностями), 
4. Социально-экономические проблемы (подростки, бедняки 
| и лица плохо осведомленные о надлежащем выборе, хра- 
| нении и приготовлении пищи). 
5 Осложнения беременности: преэкламисия, многоплодная 
беременность, язвенный колит, неукротимая рвота бере- 
менных и т. д. 
| Обеспечить беременных хорошим питанием довольно сложно, 
Недостаток знаний, денег, воспитания или побуждения явля- 
| ются лишь немногими из причин того, что беременная не полу- 
| чает хоропто сбалансированной, высокопротеинизированной, вы- 
соковитаминизированной и высокоминерализированной диеты. 
| Количество углеводов, особенно сладостей, должно быть ограни- 
чено. Приводим перечень и количество основных продуктов пи- 
тания во время беременности и кормления (Вте\ег): 


4. 1,44 л (4 стакана) или больше молока (любой его вид: цельное 
молоко, пахта, молоко с низким содержанием жиров, снятое молоко, по- 
рошковое снятое молоко). 

2. Два яйца. 

3. Одна или две порции рыбы, печени, цыплят, нежирного мяса, бара- 
нины или свинины или сыра любого сорта. 

4. Одна или две порции свежих, зеленых лиственных овощей (горчи- 
ца, репа или шпинат, салат или капуста). 

5. Два или три куска пшеничного хлеба. 

{ 6. Один апельсин (лимон или грейпфрут) или стакан сока этих цит- 


О ор маргарина, обогащенного витамином А. 
Е .: 1 $ 


= а. ‚должна включить в свою диету: и 


Ио: 


манная или овсяная) 4 раза 


ЗАсилиЕу, 


У 


диету, особенно потреблять достаточное 
риевая «проблема» решится сама собой 


тек так 
также является предметом беспокойства во время бере- 


ский от ч 
ек, развивается У хорошо упитанных, здоровых женщин 


АВС для облегчения состояния. Этот вид отека не является 
ы о какого-либо сердечного или почечного заболевания 
и токсикоза беременности и не служит показанием к прове- 


дению диуретической терапии, Напротив, генерализованный 


или патологический отек свидетельствует о наличии патологи- 
ческих процессов. Это состояние, часто вызванное заболеванием 
сердца или почек или токсикозом беременности, нельзя устра- 
нить при помощи мочегонных средств, которые могут быть по- 
казаны лишь избранным больным. Как бы то ни было, мочегон- 
ные препараты, относящиеся к производным бензотиадиазина, 
являются чрезвычайно сильно действующими препаратами и 
могут вызвать серьезные осложнения у матери и плода даже 
при избирательном их использовании. 

Пациентки будут питаться лучше, если врач подчеркивает 
значение правильной диеты. Многие женщины становятся на- 
столько застенчивыми и самокритичными в отношении собствен- 
ного веса, что продолжают соблюдать вредную строгую диету, 
применяют сильнодействующие слабительные средства или из- 
нурят себя причудливыми упражнениями. Врач, который выби- 
рает позитивный подход, подчеркивая необходимость потребле- 
ния важнейших продуктов питания в разумных количествах, 
редко бывает вынужден прибегать к осуждению и критике, и 
его пациентки более спокойны и расположены к контакту. 


Плод и питание 


— Попытки оценить влияние питания матери на конечный исход 

еременности успешны лишь отчасти. Рост и развитие плода и 

ункция плаценты, очевидно, зависят от типа и количества из- 
ий пищи матери в процессе обмена веществ. = 

‘ие осложнения беременности прямо или косвенно про- 

екватной диеты и могут отражать как режим 

: всей ее жизни, _ ГКО: 


И 


ким весом повсюду в мире, особенно таких, у которых вес колеб- 
лется от 2000 до 2500 г, а степень зрелости большинства из них 
к моменту рождения вполне достаточна. В связи с тем что нор- 
мальное развитие центральной нервной системы плода может 
быть задержано из-за плохого питания, необходимо обеспечить 
адекватное и правильное питание во время беременности. Бла- 
топриятному режиму питания перед зачатием и в первые 3 мес, 
предшествующие началу ведения пренатального периода, часто, 
не придается должного значения как жизненной необходимости . 

| для плода. ОгШеп предполагает, что детство матери, прошедшее 

| в бедности, оказывает определенное влияние на замедление 

| роста плода во время беременности даже при улучшении в 

| дальнейшем ее социальных и бытовых условий. 

Вес женщины до беременности непосредственно связан с при- 
бавкой веса во время беременности и находится в обратно про- 
порциональной зависимости от процента рождений младенцев 
с маленьким весом у женщин, рожающих в срок (табл. 2.3). 


Таблица 2.3 


Связь между весом матери до беременно- 
сти, весом новорожденного и процентом 
рождений младенцев с маленьким весом * 


Г 
Средний вес ново-|Процент младен- 
рожденного, кг | Цев, родившихся 

весом менее 2,5 кг 


Вес до беремен- 
ности, 
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педшев ь 


Дление 
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с при- 
НО про- 
ден 

депцев 


2.3). 


щины, имевшие до беременности небольшой вес (менее 54,96 кг) 
и ограниченно прибавляющие в весе (менее 5 кг), в большом 
проценте луча ОВ рожают младенцев с маленьким весом. Среди 
этих детеи высока неонатальная смертность. Такие женщины 
должны выявляться в ранние сроки беременности, получать 
«соответствующие рекомендации относительно режима питания 
и находиться под постоянным наблюдением. 

Более щадящие диеты для беременных с обычным весом, на- 
значаемые чаще для улучшения качества питания, а не для 


Таблица 2.4 


Связь между прибавкой веса матерью, 
весом младенца и процентом рождений 
младенцев с маленьким весом * 


Прибавка веса Средний вес но- | Процент младен- 


матери, кг ворожденных, кг | Цевродившихся с 
весом менее 2,5 кг 


Потеря веса во 


время бере- 
менности 3, 360 3,3 
0—4,58 3,278 4,4 
5,0—9,16 3,301 3,1 
9,63—13,74 3,426 И) 
14,19—18,32 3,562 т 
=18,78 3,636 0,5 


* См. сноску к табл. 2.6. 


_ увеличения количества калорий, особенно в тех случаях, когда 


Требуется ограничить вес, способствуют улучшению состояния 
о плода и увеличению его размеров. Хотя крупный плод может 


ть здоровым, при чрезмерной его величине возрастает опас- 
| затрудненных родов, слабости плода и возникновения 
впоравмылееиена и 39 тоя ФАСАДОВ ЛАЕ о 
пан мАелнодоч ханнамаяэджои «Ножльнот» 
вопюжлфивн. озончувиоциомо оцывот20 ‚омизьт 
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` 4; Здоровье матери и ребенка в большей степени ависил 


от 
| качества питания, чем от его количества. 


Добавки к питанию 


Многие исследователи оспаривают установившееся мненив я | 
необходимости введения минеральных солей и витаминов (за 
исключением, возможно, железа и фолиевой кислоты) во время 
беременности. Конечно, добавки к питанию никогда не были 
равноценной заменой рекомендуемого правильного питания, 

В настоящее время следует считать сомнительным общеприня. | 
тое добавление к диете витаминов и минеральных солей, 


| 
ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ БЕРЕМЕННОСТИ ь 


Рождение ребенка’ все еще вызывает у женщин страх и тре- 
, вогу. Многие осложнения беременности обусловливаются эмо- 
| циональными причинами или усугубляются психологическими 
| факторами. 
| Антенатальный период предоставляет исключительные воз- 
можности для изучения влияния страха, тревоги и конфликтов, 
связанных с беременностью, родами и материнством, и воздей- 
ствия на эти состояния. Лучшее понимание и формирование 
правильного отношения к беременности могут внести неоцени- 
] мый вклад в создание атмосферы психического здоровья и бла- 
И гополучия у матери и ее семьи. Мы считаем, что большее значе- 
ние должно придаваться роли женщины в воспитании детей в 
нашем сложном обществе, чем в самом акте рождения ребенка, 
Рекомендации имеют бол 


и количеством очевидных пово- 
| еству относящихся 


ское напряжение 
тибели плода? Есте- 
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ные воз- 
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сказала: «Я чувствую себя т 
было; он почти не существует 
В наших наблюдениях за д 
для данного срока беременно 
но, что диета матери была 
случаев. С другой стороны, 
и токсикозы беременности. 

Поскольку эмоциональный стресс является серьезной пробле- 
мой для многих беременных и их мужей, важно, чтобы врач 
помог им в фешении их вопросов. Некоторые пациентки легко 
ранимы, но не обязательно неполноценны. Таким женщинам 
необходимы соответствующие советы и указания. 

По-видимому, ничем нельзя заменить хорошие взаимоотно- 
шения пациентки и врача. И все-таки некоторые детали могут 
уменьшить эффективность ведения антенатального периода, 
хотя бы оно было совершенно правильным по существу. Напри- 
мер, внушает ли врач-акушер благоговейный страх? Обладает 
ли он способностью давать советы и матери, и отцу? Врач не 
должен спрашивать: «Принимали ли вы таблетки железа?» Он 
должен осведомиться: «Если ли у вас какие-либо затруднения 
с приемом таблеток железа?» 

Сильное, длительно действующее эмоциональное напряжение, 
вызванное любыми причинами, может изменить среду, окру- 
жающую плод, или гормональный баланс в тонких соотноше- 
ниях между матерью, плацентой и плодом и таким образом 
ухудшить развитие плода. Беременность может быть неожидан- 
ной, и нежелательный ребенок может явиться достаточно силь- 
ным стрессом, возникшим у матери, что будет нарушать нор- 
мальное развитие плода. Отрицательные эмоции матери могут 
влиять на развитие плода и другими путями: нежелание иметь 
ребенка может стать причиной непрерывного курения, чрезмер- 
ного приема транквилизаторов или других лекарств, изменений 
в потреблении пищи и ослабления а от в соб- 
ственном здоровье и медицинском наблюдении в пренатальном 


ак, будто его у меня никогда не 
для меня». 

етьми, родившимися маленькими 
сти, и недоношенными обнаруже- 
неполноценной почти в половине 
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$ аная беременность и безответствен ение к Ней 
| 1. Случай 


родителей блем, возникающих перед нами, незапланироь : 
| Из всех пр ? 


ая беременность является одной из наибодь 
‘ная, неожиданн аких беременностей, особенно с ‚ 
опасных. Большинство яжелых социально-экономическ 
населения, живущего в ы часто отвергаются одним или обу 
‘условиях, ем еаременные женщины, особеняо - 
ими родителями. эти являются подростками, не заботятся о 
они не замужем или да и не при 
ении антенатального периода. ринимают 
к В то время как многие матери беззабот. 
| р ноньййЕ исхода беременности, ть = на 
` выкидыш или на рождение мертвого ребенка. Большое число 
несвоевременных и нежелательных ЗЭромонностей — 910 одна 
из причин того, что среди так называемых передовых стран 
США занимают неблагоприятное положение по проценту 
смертности младенцев. Так или иначе, в настоящее время ко- 
личество рождений в мире намного опережает число случаев 
смерти, поскольку регулирование смертности стало эффек- 
тивнее, чем регулирование рождаемости. При сохранении 
существующих темпов прироста населения к 2000 году в 
мире будет 7 млрд. жителей. Потенциальная возможность 
 перенаселенности может оказаться не столь серьезной, как 
потери, которые могут произойти при дальнейшем вторже- 
_ нии технологического общества в наше жизненное простран- 
ство. Нам следовало бы задуматься над вопросами ограниче- 
ния количества детей, как и над вопросами условий развития 
_ плода и ребенка, если иметь в виду качественное улучшение 
_ человеческой популяции. 
Раса. ха 
мы а а одним из факторов, обусловли- 
у. О выльная м нъких младенцев в сравнивае- 
ее °о ия. чреди негров отмечается больший 
нцев с малым весом по сравнению с 
в табл. 2.5. Различия в социально-эко- 
объясняют многое. Однако этот 
чственным, так как число недоно- 
еийцев — группы населения, 


гучаев 
ффек- 
нении 
оду в 
ность 
и, как 
орже- 
отран- 
‚ниче- 


Таблица 2.5 


Влияние расовых факторов на рождение младенцев 
с малым весом и на смертность младенцев * 


а еее 
Число рождений | Процент рожде- 
младенцев с ве- | ний живых мла- 
сом менее 2500 г денцев 

Индейцы (американские) (1962) 19700 7,8 

Не белые (1964) 667 462 13,0 

Белые (1961) 3 606 864 6’8 


< Воза ЕР. а. ВезшсЕК Г. ВВ \уе1о 6 ап4 регтаба| таогбащу о{ Ашет1- 
сап пап. — Ала. 7. ОЬзеё Супесо|., 91, 972, 1965, 


показатель смертности младенцев У американцев китайского 
и японского происхождения составляет !/з показателя смерт- 
ности младенцев у негров и ?/з этого показателя у белых. 

3. Профессиональный и образовательный уровни. Социальный 
класс 
Профессия отца имеет определенное значение в развитии 
младенцев. Из табл. 2.6 видно, что младенцы, отцами которых 
являются фермеры и высококвалифицированные рабочие, 
имеют преимущество по сравнению с младенцами, родивши- 
мися у матерей-одиночек и неквалифицированных сельскохо- 
зяйственных рабочих. Ограниченная доступность медицин- 
ской помощи для фермеров, с избытком компенсируется явно 


щих помощь 


ИО 


т 
аблица 8 


ений и случаев смерти 
| пия о количестве рожд 
Сведе Вых младенцев (основанные на записях в документах 
о аирунищих рождение и смерть) в симосик : 
р отца (штат Орегон, 1966 г.) 


Недоношенные мла- 
| денцы** Смерт. 
| Процент ност 
| Число [2т общего младенца 
живые”** | мертвые | 8 Штате 
—.— 
| й 
| Фермеры ЕР 946 2,7 33,8 4,2 8,5 
квалифициро- 
| ен ие з 4423 12,6 49, 1 9,5 15,6 
жа- 
И 144 | 40 | 55,3 | 9,2 | Мл 
Продавцы 2208 6,3 60,2 8,6 14,0 
| Менеджеры 2730 7,8 60,4 11,4 17,6 
| Ремесленники 4 740 13,5 61,2 12,9 Ро) 
| Рабочие-станочники 4972 14,2 66,6 12,7 22,1 
ны Другие 1509 4,3 67,6 1355 21,2 
Неквалифицированные 
_ рабочие 8647 24,7 71,8 12,0 23,1 
Рабочие в сфере обслу- 
° живания 1154 9.9 78,3 15,6 27,7 
'Неквалифицированные 
- сельскохозяйственные 
рабочие. 590 154 88,1 25,4 37,3 
Незаконнорожденные 
дети *** 1720 4,9 93,6 19,2 33,7 


35053 | 100,0 


ый 


‚ Озёетий Н. а. Апаегзот В, РаМег Ут 
ы в ь ие к Е 
Ме4., 65, 639, 1966. $ 07 ргетабич ву шт’ Оге 


младенцев включены все родившиеся © 
аи ыа ч 


Зраезтно, рождений приведены из расчета 


ея о 


Е 


\, 
| з. Браки между подростками, особенно после зачатия ребен- 
ка, заметно неустойчивы и в большинстве случаев заканчи- 
ваются разводом. 

г. Число младенцев, родившихся с весом менее 1501 г, у ма- 
терей-подростков вдвое выше, чем у женщин от 25 до 
30 лет. 

д. Маленький вес новорожденных у незамужних женщин 
встречается вдвое чаще. 

®. Перинатальная смертность детей у незамужних женщин 
почти в 2 раза выше, чем у замужних. 

Следовательно, беременность у подростков является серьез- 
ной помехой к созданию твердой семьи и достижению неза- 
висимого положения. Дети, родившиеся от более взрослых 
родителей, лучше учатся в школе, эмоционально более ураз- 
новешенны и развиваются в более удовлетворительной семей- 
ной обстановке. 


ВУ 5. Экономические факторы 
2 Недостаток денег может быть важной причиной того, что 
5212 беременная женщина и ее плод не получают адекватной тера- 


пии, диеты или отдыха. 


КУРЕНИЕ МАТЕРИ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 


Вредное для здоровья действие курения сигарет на плод 
теперь совершенно очевидно. Никотин, окись углерода и смолы 
считаются причинами этого вредного действия. Само же курение 
может рассматриваться как следствие стресса, подобно чрезмер- 
ному поглощению пищи и потреблению алкоголя. Хотя меха- 
низм влияния курения на исход беременности. остается 
тра при проведении исследований Чрнаруирня следую- 
в Вес плода. ‘уменьшается в среднем не менее чем на 200 г, 
п иводит к. значительному увеличению количества ров 
р. ‘младенцев с малым весом. аа 
2 азатели детской. $ ртности выше, особенно во внут- 
м ыы (рис. 2.1 
нушаю 


{ 


ти е на. 


отель к 


Рис. 2.1. Влияние курени 
тери на число детей, о 
ных мертвыми, и на показ .. 
ли смертности новорожденнь® 
в раннем и позднем неона 
тальных периодах В 
1ег №. В. а. АШеттап Е р 
Регтаа! ргоМелз, 4969). ^^ 


30 


ю 
© 


Ноличество случаев смерти на 1000 рождений 
5 а 


|| Дети, Дети, — Дети, умершие 

рожденные Умершие в впериод со 2-й 

мертвыми 1-ю неделю по 4-ю неделю 
жизни жизни 


тя Некурящие 
Нурящие 


’ОЛЬ ОТЦА 


° Роль отца в развитии беременности с повышенным риском 

или недоношенности является в основном теоретической про- 
и все еще нуждается в изучении. 

ой возраст отца увеличивает частоту внутриутроб- 

плодов и рождений младенцев с врожденными поро- 

$) зраст матери в большинстве подоб- 

т выше среднего, что еще более 


я, оказываемо астом а 
ке 
. ‚ных генов 


НН о ы 
Е А 
Е (8 жет 


ждете. прегнандтола, является плохим п 
огност 
: но отношении плода. р ическим признаком в 
Ча, 3. Наркомания яв в 3 
р (Ви р ляется серьезной угрозой для деторожде- 
9) Е. 5 ния. 


4. Генетические влияния часто нарушают развитие плода. 


Резюмируя, можно сказать, что нормальному развитию пло- 
ца угрожает множество факторов, действующих каждый в от- 
дельности или в совокупности. Многие факторы по своей при- 
роде являются акушерскими в том смысле, что осложненное 
течение беременности у матери является угрозой для развития 
плода. Еще больше факторов, неблагоприятных для здоровья 
плода, связанных с плохими социальными условиями, недоста- 
точным образованием или неполноценным питанием, являются 
факторами «окружающей среды». Взаимодействие многих из 
этих факторов неблагоприятно влияет на показатели пери- 
натальной смертности и физическое состояние новорожден- 
ных. 

Улучшение заботы о здоровье плода (как медицинской, так 
и социальной) — обязанность общества и право пациентки. 
Решение социальных, экономических и образовательных про- 
блем является требованием текущего дня. Сознательно плани- 
руемая беременность по сравнению со случайной предвещает 
‘большие успехи в улучшении состояния здоровья как плода, 
так и новорожденного. Перинатальная смертность и неврологи- 
ческие осложнения будут меньше, и последующие поколения 
физически и эмоционально будут более полноценными (см. гла- 


ву.27)Рысркий х 


п | ка 


Ре ВЛЕНИЕ СПЕЦИФИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ РИСКА 


Выявление пациенток с нали 
‘в антенатальном периоде т 


| 5. Послеродовая оценка: 
| а. новорожденного, 

. матери. "8 
б. матер выявленными факторами риска классифициру 


Пациентки © р В 
В: следующим критериям на каждом этапе: 


Т. Начальный отбор. 
Биологические и супру 


а. Высокий риск: 
1. Возраст матери 15 лет или моложе. 


2. Возраст матери 35 лет или старше. 
| 3. Чрезмерное ожирение. 
| 6. Умеренный риск: 

1. Возраст матери от 15 до 19 лет. 

2. Возраст матери от 30 до 34 лет. 


жеские факторы. 


3. Цветная. 
4. Незамужняя. Е 
| 5. Ожирение (вес на 20% выше стандартного веса для да | 


Г ного роста) (см. табл. 2.1). 
И 6. Истощение (вес менее 45,4 кг). 
Ра 7. Маленький рост (152,4 см или менее). 
$ Акушерский анамнез. 
1 _А. Высокий риск: 
ет. Предварительно диагностированные аномалии родовых 
‚ _ путей: 
®о а. неполноценность шейки матки; 
®  б. неправильное развитие шейки матки; 
° В. неправильное развитие матки. 
р Е 


и более предыдущих аборта. 

иутробная гибель плода или смерть новорожден- 

о во время предыдущей беременности. 

предыдущих преждевременных родов или 

срок, но с недостаточным весом 

й чрезмерно к 
руны, 

АЯ Па Г 

слизистая ло- 


- ВЕТ ТС; 
к. „фодте банаквре!1 
ий кмода оз 400тО < 
с ВО „1 


Для дак 


родовых 


:9 
#$ 


Иной терапии в неонатальном периоде, или рождение 

: енка с травмой, полученной в родах. 
. Медицинские показания к п й 
ерыванию предыдущей 
. беременности. -. АН 
Б. Умеренный риск: 


+ Предыдущие преждевременные роды или рождение ре- 
бенка в срок, но с маленьким весом (менее 2500 г), или 
аборт. 

2. Один чрезмерно крупный ребенок (вес более 4000 Г). 

3. Предыдущие роды, закончившиеся оперативным вмеша- 
тельством: 

а. кесарево сечение; 
6. наложение щипцов; 
в. экстракция за тазовый конеп. 

4. Предыдущие затянувшиеся роды или значительно за- 
трудненные роды. 

5. Суженный таз. 

6. Серьезные эмоциональные проблемы, связанные с пре- 
дыдущей беременностью или родами. 

4 7. Предыдущие операции на матке или шейке матки. 

р $. Первая беременность. 

9. Число детей от 5 до 8. 

10. Первичное бесплодие. 

11. Несовместимость по системе АВО в анамнезе. 

12. Неправильное предлежание плода при предыдущих 

родах. 

13. Наличие в анамнезе эндометриоза. 

14. Беременность, возникшая через 3 мес или раньше после 
_ последних родов. 

кН Со анамнез. 

„А. Высокий риск: г. 

° 1. Средняя степень хронической гипертонической болезни. 

2. Заболевание почек средней тяжести. 

Тяжелое сердечное заболевание (П-—ТГУ степень сердеч- 

ой недостаточности) или застойные явления, вызванные 


чностью. = ТХ 


ряе 


гой. 


13. Предшествующая операция на сердце или сосудах 


| Б. Умеренный риск: мо < 

| 1. Начальная стадия хронической гипертонической 

Г лезни. 

2. Легкая степень заболевания почек. 

3. Болезнь сердца в легкой степени (Т степень). 

| 4. Наличие в анамнезе гипертонических состояний легко № 
степени во время беременности. | м 

5. Перенесенный пиелонефрит. | 

6. Диабет (легкая степень). 

7. Семейное заболевание диабетом. 

8. Заболевание щитовидной железы. 

9. Положительные результаты серологического исследо 

вания. 

10. Чрезмерное употребление лекарств. 

| 11. Эмоциональные проблемы. 

| 12. Наличие серповидных эритроцитов в крови. 

| 13. Эпилепсия. 

| П. Отбор во время визитов к врачу в пренатальном периоде 


б 


Ранние сроки беременности. 
А. Высокий риск: 
1. Отсутствие увеличения матки или непропорциональное 
ее увеличение. 
МАЕ. Действие тератогонных агентов: 
° а. радиации; 
б. инфекции; 
о в: химических агентов. 
. Беременность, осложненная изоиммунизацией. 
еобходимость генетической диагностики в антенаталь- 
м периоде. 
риемия. (содержание гемоглобина 9 г% или 


Фит Язахоа: 


з 


МЕСТ пас ут 
инфекция мочевыводящих 


} 


Ч 
с хаден Г 
ой вот 

око .: 


ой А. Высокий риск: 


1. Отсутствие увеличения матки или непропорциональное 
к ее увеличение. 


2. Тяжелая анемия (содержание гемоглобина менее 9 г%). 
. 3. Срок беременности более 421/. нед. 
легко 4. Тяжелая преэкламисия. 
5. Эклампсия. 


6. Тазовое предлежание, если планируются нормальные 
роды. 
7. Изоиммунизация умеренной тяжести (необходимая 
внутриматочная трансфузия крови или полное обменное 
"сследо. 1 переливание крови плоду). 
8. Предлежание плаценты. 
9. Многоводие или маловодие. 
10. Внутриутробная гибель плода. 
11. Тромбоэмболическая болезнь. 
' 12. Преждевременные роды (менее 37 нед беременности). 
. 43. Преждевременный разрыв околоплодного пузыря (ме- 
периоде : нее 38 нед беременности). 
14. Непроходимость родовых путей, вызванная опухолью 
или другими причинами. 
нальное | 15. Преждевременная отслойка плаценты. 
; 16. Хронический или острый пиелонефрит. 
17. Многоплодная беременность. 
18. Ненормальная реакция на окситоциновую пробу. 
| 19. Падение уровня эстриола в моче беременной. 
й Ъ. Умеренный риск: 
— 4. Гипертонические состояния во время беременности (лег- 
_ кая степень). 
2. Тазовое предлежание, если планируется кесарево сече- 
= ища кс вил 


3. Неустановленные предлежания плода. 


2. Тяжелая преэклампсия или экламнсия. 
3. Многоводие или маловодие. 
4. Воспаление плодного пузыря. вв 
5. Преждевременный, разрыв оболочек более чем за 54 ‚| 
до родов. 
6. Разрыв матки. 
| 7. Предлежание плаценты. 
| 8. Преждевременная отслойка плаценты. 
9. Окрашивание амниотической жидкости меконием. 
10. Неправильное предлежание. 
11. Многоплодная беременность. й 
12. Вес плода менее 2000 г. 
13. Вес плода более 4000 г. 
14. Брадикардия у плода (дольше 30 мин). 
415. Роды при тазовом предлежании. | 
‚ 16. Выпадение пуповины. К 
р у 17. Ацидоз у плода (рН 7,25 или меньше в первом периоде 
Но родов). 
р} 18. Тахикардия у плода (дольше 30 мин). 
9. Роды, осложненные вставлением плечика. 
20. Предлежажщая часть плода, не опустившаяся к момен- 
ту родов. 
21. Утомление матери. 
22. Ненормальная реакция на окситоциновую пробу. 
25 Падение уровня эстриола в моче беременной. 
24. Недостаточная или промежуточная степень зрелости 
_ плода, установленная при помощи определения лецитин- 


) омиелинового индекса или быстрого исследования 
$ актанта. ` 


й риск: 


‚ степени во время беременности. 
ыв плодных оболочек (более чем 


аиномэна 74 
иуеяодюр Энн м.) 
реяеывожвкониочит .8 
О УЯОО 4 Еоот н 


м 


›елости 
цитин- 
ования 


$ 17. Наложение щинцов. 
18. Вакуум-экстракция. 
19. Общий наркоз. 
20. Какие-либо нарушения 

био вотуры У матери. 
. -еправильное сокращение маткг 

ТУ. Критерии риска в Або > 

После родов матери находятся под н 


комнате в течение короткого времени перед переводом их в 
послеродовую палату, где у них определяют показатели дыха- 
ния, пульса, температуру и следят за послеродовыми выделе- 
ниями в течение первых 6—8 ч после родов. 
А. Специфические Факторы повышенного риска для матери 
Е включают в себя: 


: 1. Кровотечение. 
2. Инфекция. 
3. Нарушение показателей дыхания, пульса и температуры. 
4. Травматические роды. 

Б. Младенец в течение короткого времени наблюдается в 
родовой комнате. Здесь завершается первичное обследова- 
ние его физического состояния. Затем его переводят в про- 
межуточную детскую палату, где все младенцы временно 

' находятся в кувезах под источниками лучистого тепла. 
: Приблизительно 5% младенцев рождаются со степенью 
\ риска, достаточной для их помещения в отделение интен- 
сивной терапии новорожденных. Еще 20% младенцам со 
средней степенью риска должна проводиться специальная 
терапия. В их число входят младенцы с малым весом, рос- 
_— том и младенцы, у матерей которых отмечалось патологиче- 
ское течение беременности [легкие для своего роста (весо- 

вой индекс ниже 2,25) или с содержанием билирубина в 

о крови более 10 мг на 100 мл]. Для отбора младенцев с по- 

_ вышенным риском с целью помещения их в отделение 

| тенсивной терапии новорожденных (третичные центры) 
<. 


показателей дыхания, пульса и 


аблюдением в родовой 


Кроме того, относятся к младенцам с ин. = ри и 
и нуждаются в интенсивной терапии дети, у которых ув 
‘новлены следующие критерии. ®› 0 г р 
4. Недоношенность (вес меньше 2000 г). | 
9. Количество очков по системе Апгар 6 или менее через 
5 мин после рождения. 
3. Реанимация при рождении. и 
4. Аномалии плода. 
5. Синдром дыхательных расстройств. 
6. Незрелый плод с окрашиванием околоплодных вод ме. 
конием. 
7. Врожденная пневмония. 
8. Аномалии дыхательной системы. 
| 9. Остановка дыхания у новорожденного. 
| 10. Другие дыхательные расстройства. 
11. Гипогликемия. 
12. Гипокальциемия. 
| 13. Крупные врожденные пороки развития, не требующие 
| немедленного вмешательства. 
14. Застойные явления, вызванные болезнью сердца. 
15. Гинербилирубинемия. 
16. Легкая степень геморрагического диатеза. 
- 1. Хромосомные аномалии. 
° 18. Сепеис. 
_ 19. Угнетение центральной вервной системы, длящееся 00- 
99 узи лее24еч, 
_ 20. Апоплексический удар. 
_ 24. Стойкий цианов. 
ет ча у « ПЫГ риск ‘ 
зрелость плода. й 
ть о 2000 ло 2500г). 
ы 7 а 
ети 
Аи ЦимеЧэт Ноцаноно 
г ВоТОЕу каг: 
Ооо 1 | 
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РАЗВИТИЕ И РОСТ ПЛОДА 


Интерес к развитию человеческого плода и его росту увели- 
чивается из-за их очередного клинического значения. Для пони- 
мания значения отклонений от установленных норм необходи- 
мо уяснение различных «фаз» развития и роста плода. 

Овуляторная фаза включает в себя 4 нед после оплодотворе- 
ния. В этот период происходит ряд быстрых митотических кле- 

4 точных делений, в результате чего образуется зародышевый 
| пузырь. После появления бластулы, в процессе образования 
таструлы соответственно возникают зачатки органов. 
Эмбриональная фаза продолжается приблизительно с конца 
й 4-й до 8—11-й недели. В течение указанного периода происхо- 
дит развитие систем органов из их зачатков. Эта фаза характе- 
ризуется заметным ростом и дифференциацией. Последователь- 
ность органогенеза показана на рис. 3.1. Фаза плода занимает 
промежуток от момента завершения органогенеза до родов. 
_ Очевидно, в это время рост плода продолжается с большой ско- 
_ роетью. 
_ Рост здорового плода бесспорно происходит по определенному 
паблону. Отклонения от этого шаблона для некоторых плодов 
могу: “быть клинически значимы. На рис. 3.2 показана законо- 
М ь этого роста и связь его © факторами заболеваемости 
учаях, когда кривая роста плода лежит выше 90% или 
0 % ‘кривой. Характер изменений роста плода зависит о 
да, в котор: 
- епят твующие нормальному развитию плода 


= 


==> 


‘начинают действовать эти факторы. | 


Концевая складка 


Оральная ЕАН . 

|- й вная 8 

5 З-я неделя Формирование мембрана ть аи И в 
Е рана, пластинка мезодерма я | 
= сердечных головная складка а) упруЖает задвАЮ 
3= трубок будет Г желобок часть кишечника 19 
8Е удет окружать зародыша 19 
ве начальную часть 1ы 
у® пищеварительного с 

| & тракта 
% 1 


| 


4-я неделя |С Разрывы оральной Нервная на р Нефрогенный 
ы ердечные мембраны, ларин- заканчивается - в 
трубки НЙ ВИЧНЫМИ МОЗГ конечностей — тяж-—почечные 


выми пузырям канальцы 
соединяются лобок, глоточные Шейный изгиб 
карманы, зачаток м 
и изгибаются, нервные гребешко- 
ЖетоВидной вые сегменты, 
железы, глазные пузыри, 
карман Ратке, зачатки хрусталинов, 
печеночный зачаточные слуховые 
дивертикул пузыри 


Формирование Изгиб среднего 
Первичная органов обоняния, мозга, нервные 


Почечные канальцы 
достигают клоаки, 


уставные 


я недел 
х ЗН изгибы, кисть 


зачаток языка, корешки спинного зачатки мочеточни- 
] перегородка зачатки легких, мозга, слуховые "И ие ков достигают 
| сердца, атрновен- туботимпанальные чашечки, зачатка задней 
трикулярные углубления, хрусталиковые почки; половые 
прокладки панкреальный ВУЗ, бугорки, 
дивертикул урорентальная 


перегородка 


Зубная пластинка, Изгиб моста Образован Парамез л 
6-я неделя не отростки, р не рамезонефральные 
д отверстие закрыто, ть и’ мозга, полушария хряща, протоки, 


|аортально-легочная м головного мозга, внутримембран- протоки Мюллера, 
перегородка, _ ты нервные. сплете- ная ‘уретральная 
сердечная мышца, каналы, среднеки ния, мозжечок  оссификация — пластинка 

ечени петля с грыжевым 


Эмбриональная стадия 


з о бобудистой > Пузырьки, Ня т 
< „оболочки глаза, пальцы ро раженные 
Но 556.1 иладии вк иг о” 


ВЕоРоонецо винчи 
ло 5 ВЭТоБ: 


Оральная 
Формирование мембрана, 
сердечных головная складка 
трубок будет окружать 

начальную часть 
пищеварительного 
тракта 


3-я неделя 


брнональная 


Преэм 
стадия 


| 


Разрывы оральной 
Сердечные мембраны, ларин- 
трубки готрахеальный же- 
от О ТА 
и изгибаются ЩеТОВИднНой 
железы, 
карман Ратке, 
печеночный 
дивертикул 
Формирование 
5-я неделя Первичная органов обоняния, 
| зачаток языка, 
| перегородка зачатки легких, - 
сердца, атрновен- туботимпанальные 
трикулярные углубления, 
прокладки _ панкреальный _ 
дивертинул 


4-я неделя 


Нервная Эмбрионаяьная 
пластинка, мезодерма 
желобок 


Нервная трубка 
заканчивается пер- Зачатки 
вичными мозго- конечностей 
ВЫМИ ПУЗЫРЯМи, 

шейный изгиб, 

нервные гребешко- 

вые сегменты, 

глазные пузыри, 

зачатки хрусталиков, 
зачаточные слуховые 

пузыри 


згиб среднего = Суставные 
мозга, нервные 

изгибы, кисть 
корешки спинного табы, 


мозга, слуховые ^\ СТОЙ 
чашечки, 

хрусталиковые 

пузыри Е 


_ бугорки, тс в а © 


ие 


Концевая складка 
перепонки клоаки 
окружает заднюю 
часть кишечника 
зародыша 


Нефрогенный 
тяж—почечные 
канальцы 


Почечные канальцы 
достигают клоаки, 
зачатки мочеточни- 
ков достигают 

зачатка задней |_ 
ПОЧКИ; ПОЛОВЫ 


6-я неделя | Первичное палатальные отростки, исзга, полушарня Хряме, Ирозопи, 
отверстие закрыто, разрывы носоротовой Г озного мозга, внутримембраи- протоки Мюллера, 
аортально-легочная мембраны, закрытые ете- ная уретральная 
перегородка, плевроперикарднальные НЕРВНЫЕ. СПЛ пластинка 
сердечная мышца, каналы, среднекишеч- ния, `Мозжечок оссификация ) 
гемопозз в печени Кая петля с грыжевым 

выпячиванием слепой 
кишки и аппендикса, 
селезенка 


Эмбриональная стадия 
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сх 
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Метанефральные 


1%. 7-я (плетение Скелетные 
| Неделя | Полное сосудистой МЫШЦЫ, пузырьки, отчетливо 
формирование оленя Тама, Палыы рук бираженные сем 
межжелудочковой ЗМ СТ и НОГ НИКИ И ЯНЧНИКИ, 


разрушение 


пере 
регородки перепонки клоаки 


ь>) 
(=. 


Длина растуечего ету 


Гладкие мышцы, 


Эмалевые органы, 
8-я неделя 


закупоренные эндохондриаль- Слияние 
он ная парамезонефральных 
рей, бронхнолы, ссиФИК протоков [протоков 
закрытые плевро- р: ма 
Ю 


перикарднальные 
каналы, гладкие 
МЫШЦЫ 


гладкая мышца 


Формирование. бращение > Семенники 


осовоя и перегородки расположены. к 
г. соедин | будущего те | 


небных костей, т у вагинал 
хх бы я м еже а ин | * 
пол > прежней вышки умонасвмаон 91 


тулом, наоновця 2уди: 


ини 


ро т то 079. 


4,750 


а ь 
4,500 НТ» ет: Ясфиясия Руровая 
4,250 Отклонения ® < || Чрезмерное питание “Раёма- 
величины ооо ос” матери 90% 
4.000 внутриутробного 57 хех || Г кривая 
роста плода Хх <® с9° в | 
3,750 по Ч В Мать пота 
) Портлендским Страдает древо 
3,500 кривым м 50% 
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10% 
2,750 а | Ну та |ривая 
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их ТЯ и ы 
‹ ин ль | НОСТЬ | 
р. 15 -@ р Я НЧ ‘интервая боль плаценты 
РОТЕ Г Инт 
№74 заболевание | “КДУ ними | | 


1,750 
1,500 


Врожденн 
малия раз 


ано Ис! пирацион- 
Ш синдром 


фиксия т- 


4 р”. г р, Зоя 
езнь 


Нежеланные дети тер еньа 
И ипертония | у 
1250 нефрит, анёмия) | /биогливемия’ 


Р Меньший из и 
о Рая близнецов Аа 
1,000 М^ рок 
, р, 5-0 сб 
ж» И ме | 
0,750 о 
в Е: 
_ 0,500 м факторы заболеваемости 


Презждевременные роды Роды в срон Роды после сро ка 
_ Недели 26 27 28 29 30 1 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 


ВИ 


32. Важные взаимосвязи и факторы заболеваемости, приводящие к 
ускорению или замедлению роста плода выше 90% и ниже 10% кривых 
ны сроке беременности (получены на основании портлендских 
Данные о росте плодов получены при наблюдении за 40000 бе- 
родившихся в результате одноплодной беременности у мате- 
надлежащих к среднему классу. Место рождения расположено 
в; уровне. моря. 
фирте и 
роста плода ценны в качестве эталона, несмотря на 


рпрокролелонию ‘размеров тех многих младен- 
рождены, _недоношенными, а не размеры 
побфотиссти ти позитив фолоя, здоровой части. 
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до 38 нед. Подобными различиями могут быть объяснены ре- 


хи Портлендских кривых роста, 
Хх случаях, когда результаты 
могут быть сравнены с кри- 
_еаы роста его, врач имеет мощное средство, 
те т щее ры состояние здоровья плода в перинаталь- 
Н риоде. Чуществуют клинически применимые методы 


КЛИНИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ ЗДОРОВЬЯ ПЛОЛА 
Вычисление возраста плода 


Срок беременности, а более точно возраст плода, становится 
все более важным фактором для прогнозирования состояния 
плода и специфических требований к уходу за ребенком в дет- 
ском отделении. Главной причиной этого является значительное 
число младенцев, рожденных недоношенными. Каждый из таких 
факторов, как токсикоз беременности и кесарево сечение при 
предыдущей беременности, вызывает раннее окончание бере- 
менности в !/4 случаев, в то время как каждый из таких факто- 
ров, как изоиммунизация и сахарный диабет, является причи- 
ной индуцирования преждевременных родов приблизительно в 
15 случаев. Очевидно, в том случае, когда нет срочных показа- 
ний к прерыванию беременности, врач должен задержать нача- 
‘ло родов до того момента, когда будет достигнута достаточная 
‘зрелость плода. Если существуют причины, вынуждающие вы- 
звать преждевременные роды, то все заинтересованные стороны 
‘должны быть информированы о проблемах, с которыми им пред- 
стоит столкнуться. - 
° Ни один из существующих методов определения возраста пло- 
да не является достаточно точным для того, чтобы, основываясь 

а нем, можно было сделать клиническое заключение. Однако: 
ых приемы вместе с тщательным сбором акушерского 
" : и физическим ‘обследованием пациентки увеличивают 
сть вычисления возраста плода. Сначала нужно использо- 
е простые и безопасные методы, а затем переходить к 


ожным методикам в том случае, если сначала были 


птельные результаты. К сожалению, даже дан- 

в: методов недостаточно в случаях 
как токсикоз, 
аться необхо- 


Кроме того, исследования новорожденных непосредотвона 
после родов с целью подтверждения ИВОЫдуих., данных з 
определению возраста плода проводятся ред р вы ий Этих 
причин в настоящее время существует мало пад тх «Корре. 
лирующих» способов определения возраста плода. 


Вычисление срока беременности 
по времени последней менструации 


эш 


|| Важный способ вычисления срока беременности основан на 
начале отсчета этого срока от первого дня последней менструа- 
ции. Этот промежуток фактически является сроком продолжи- 
тельности менструального цикла, но мспользуется как синоним 
‹<рока беременности, несмотря на то что зачатие может про- 
| изойти на 2 нед позже. Указанный временнбй интервал лучше 
всего выражать количеством целых недель, а не круглым 
| числом дней. По рекомендации Всемирной организации здраво- 
| охранения при вычислении предпочтительнее основываться на 
| количестве «полных недель», чем округлять срок до ближай- 
шей недели. 

Если срок беременности вычисляется по первому дню послед- 
ней менструации, должны быть рассмотрены следующие про- 
блемы. 

1. Многие женщины не регистрируют дату менструаций. 

_ 2. Менструальные циклы часто нерегулярны и изменчивы. 
_ 8. Беременность может возникнуть через небольшой проме- 
зкуток времени после предыдущей беременности, когда еще не 
ооновился менструальный цикл. 
_ А. Вровотечение, возникшее после зачатия, может быть оши- 
й бочно принято за менструацию. 
9. Может произойти задержка овуляции, возникающая во 
струального цикла сразу после прекращения приема 
х препаратов, подавляющих овуляцию. _ 
могут влиять на точность оценки у 10— % 
` того, какая группа. 


Рис. 3.4. Высота стояния 
дна матки, проецируемая 
на переднюю брюшную 
стенку, относительно ана- 
томических ориентиров (А). 
Демонстрация измерения 
высоты стояния дна матки 
по методу Мак-Дональда, 
(Б) (В. С. Вепзоп, 1971). 
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шей точки. Это расстояние позволяет произвести расчет ср. 

ка беременности: высота стояния дна матки в сантимет. 

рахх*/'=число недель беременности. Последовательные из. 

мерения, хотя и неточно, помогают подтвердить рост плода, 
3. Корреляция между измерением высоты стояния дна матки 

и весом плода 

В. №. Ловпзоп вывел формулу для вычисления веса плода: 


(высота стояния дна матки в сантиметрах) — п.К=приблизительно вес 
плода в граммах, 


п=12, когда головка плода находится ниже уровня седалищ- 

| ных остей, и=411, если предлежащая часть расположена вы- 

ше уровня седалищных остей (из 1 прибавляется к п для 
пациенток весом больше 90,72 кг), К — постоянная (155). 
Этот расчет лишь приблизителен, так как только в 50% слу- 
чаев ошибка вычислений веса будет в пределах 240 г. Кроме 
того, расчет пригоден лишь для случаев вертикального поло- 
жения плода. 

4. Измерение окружности живота 
Измерение окружности живота на уровне пупка при горизон- 
тальном положении пациентки, лежащей на спине, также 
является воспроизводимым методом определения увеличения, 
постоянства или уменьшения размера матки. Измерение 
окружности живота особенно пригодно в случае патологиче- 
ского роста плода в сочетании с измерением высоты стояния 
дна матки. 

5. Причины неправильных результатов последовательных изме- 
рений ° 

а. Неожиданно большие результаты измерений: 


=. р > 1. Неправильно установленный день последней менструа- 
_  _ Ции или зачатия. 

® 2. Многоплодная беременность. 
_3. Многоводие. _ 
4. Опухоль. 

А мт Х 


Й 


ановленный день 1 
3348. Вино и 4 оф ии, 
мерте Что сот валу АСИНИВЮ 
толь оилобазеуюыь Ыб. 
о эыиюарыыотьне тхавеяроЙ._ 

1 Е 31 ЗВРЗо НЕЕ = 4 


7т 


_ раба 2 СО 


| 3. Части плода, находящейся у входа в таз. 
4. Положения предлежащеи головки. | 

5. Глубины опускания предлежащей части в таз, 

Точное выполнение этих приемов во время каждого визита 
пациентки к врачу может дать возможность рано определить 
ягодичное предлежание плода, многоплодную беременность, 
многоводие, неправильное предлежание плода и выбрать пра. 

вильный путь ведения беременности. 


Тоны сердца плода 


Определение тонов сердца плода, которые являются безуслов- 
ным доказательством того, что плод жив, можно произвести при 
помощи электронного монитора или фетоскопа. 

1. Определение тонов сердца с помощью электронного мони- 
тора. 

Ультразвуковые приборы, использующие эффект Доплера, 
| помогают определить сердцебиение плода на 9-й неделе 
беременности. В более поздние сроки беременности эти при- 
боры могут не только уловить тоны сердца плода, но и заре- 
гистрировать циркуляцию крови в крупных сосудах. Обору- 
дование такого типа особенно важно использовать в ранние 
сроки беременности для доказательства жизни плода, исклю- 
чения беременности с пузырным заносом и подтверждения 
или отклонения клинического диагноза многоплодной бере- 
менности. В более поздние сроки беременности такие прибо- 
ры следует применять в случаях многоводия, многоплодной 
беременности, чрезмерного ожирения и других состояний, 

при которых аускультация безуспешна. 

. 0: ня тонов сердца с помощью фетоскопа 
мплитуда звука, при которой тоны сердца плода 
оины, обусловлена костной проводимостью, сер- 
ычно является надежным стетоскопиче- 
и помощи фетоскопа тоны сердца плода 
услышать между 18-й и 22-й неде- 
КУеленьь дца прослушива- 


С 


Движение плода 


Ощущение матерью движений плода, называемых шевелени- 
ем («дискете»), может служить дополнительной информаци- 
ей для установления срока беременности. Первые движения 
плода ощущаются матерью при первой беременности на 20-й 
“ неделе и на 14—18-й неделе при последующих беременностях. 
4 При влагалищно-брюшностеночном исследовании на 16-й не- 
<. деле беременности могут быть пальпированы части плода. 

г. Приблизительно в это же время врачом могут быть визуально 

сти % пли пальпаторно выявлены активные движения плода. Пассив- 

р ные движения плода можно отметить даже в более ранние сро- 

Ного м ки беременности путем внутреннего баллотирования или паль- 

01. паторно при влагалищном исследовании. Однако такой способ 
определения срока беременности основан лишь на догадках. 


ЛАБОРАТОРНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ СОСТОЯНИЯ ПЛОДА 
Антенатальный генетический диагноз 


Внутриматочная диагностика многих патологических состо- |9 
яний, которые могут привести к серьезным физическим дефек- | 
там или умственной отсталости ребенка, в настоящее время 
осуществима с помощью амниоцентеза и последующих исследо- 
ваний. Тем не менее при проведении такой диагностики в пре- | 
натальном периоде существует определенный риск (двумя наи- | 
более распространенными осложнениями являются кровотече- | 
ние и инфекция). В связи с этим для отбора пациенток должны 
быть установлены следующие необходимые условия: 

_1. Беременность должна быть с повышенным риском возник- 
новения специфических патологических процессов. ь 
‚5 жно иметь очевидный хромосомный или биохимический 
показатель, который будет надежно указывать на наличие у 
пл ‚ заболевания. =. ине 
осомный или биохимический показатель должен чет- ь 

я в достаточно ранние сроки беременности, т 
елать разумный выбор. | . 


ь известны доступное лечение и пр 
й ри ‹ 


Пе — 
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3. Значительная вероятно 


следующих наследственных 


сть наличия у ребенка одного и 


расстройств обмена вещееть 


которые в настоящее время можно диагностировать в анте, 


натальном периоде *. 
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мочи» 

Метилмалониловая ацидурия 

Мукополисахаридурии (типы 

Болезнь Нимана—Пика 

Дефицит орнитина-а-кетоацид- 
трансаминазы 

Оротовая ацидурия 

Дефицит пируватдекарбоксилазы 

Болезнь Верзит 

Пигментная ксеродерма 


4. Предыдущий или ожидаемый ребенок с различными на- 
следственными болезнями, связанными с полом по рецес- 
сивному тину, например мышечная дистрофия по типу 


Писвецп. 


_5. Предыдущий ребенок с дефектом нервной трубки. 

‚ Однако при проведении внутриматочной диагностики долж- 
ны быть соблюдены определенные требования. Выполнять эту 
манипуляцию должны только опытные врачи и ее должна осу- 


тен 


ь бригада, состоящая по крайней мере из акушера, 
7 БА 
го опыт проведения амниоцентеза, группы медицинских 
оторые выполняют биохимическую и цитогенетиче- 
и совет, а также 
Вуз ЭВЕСТАХАОЕ И НРАЛНАЫЯ 
„Деми быиххЕеч чтераба члоонакок 
и роницисив матря 


ЩИТ ко. 
тся между. 4 


мн 


ции и осведомления пациентки о ее п 
все чаще используют для составления 
образом снижает вероятность транспла 
вызванных повреждением. Процедура 
щем порядке: 
1. Использование ультразвук | 
т а для определения локализаци 
плаценты и места пункции. ы и 
2. Пальпация живота с целью определения размеров матки 
и позиции плода. 
3. Бритье выбранного участка брюшной стенки. 


раве выбора. Ультразвук 
«карты» области и таким 

центарных кровотечений, 
выполняется в следую- |8 


но ) я Ч е 
вого и 4. Обработка кожи живота настойкой йода. 
аду 5. Обкладывание операционного поля стерильными салфет- 
с о ками. 
иПы 4 6. Инфильтрация кожи и подкожных тканей 4 мл 1% рас- 
ика твора новокаина. 
та-а-кетоаци ’Т. Введение в полость матки иглы 22-го калибра длиной 


8,89 см, используемой для спинномозговой пункции. 
ыы 8. Удаление стилета и наполнение двух 10-миллиметровых 
пробирок путем аспирации околоплодной жидкости. 


Степень риска 


Степень риска для пациентки или ее плода в настоящее вре- 
мя точно неизвестна. Кратковременные и средние осложнения 
редки (менее чем в 1% описанных случаев). Осложнения, с ко- 
торыми мы сталкивались в последнее время, представлены в 
табл. 3.1. 

Я ' 
Ограничения 
од | 


_1. Диагностика обменных заболеваний на основании иссле- 


ъ как 
% р. 


Таблица 3) 


льнои ге 
| Осложнения, связанные © проведением прената: нетичеекой 


диагноетики (123 случая) 


о а 


| 
Число | Про- Комментарии 
Осложнение случа- | цент 
ев 
| ВВ — 
р е 
1 Е 5 4 | В 3 случаях — обычный (18, 
Спонтанный аборт и 26 дней после прокола), в’од 
} ном — выз занный гибелью пло- 
ГИТИ да (кл очная болезнь)’ за 
й день до дицинского искусет- 
| | венного и 
| | Необходимость повтор-| 14 И 2 отказа от повторения амнио- 
ИУ ного амниоцентеза. центеза 
| 
|| Кровоточащий прокол 17 14 | При визуальном выборе места 
| прокола никаких осложнений во 
| всех случаях 
Вытекание околоплод-| 2 2 | Неосложненное 
ной жидкости через 
прокол 
Отсутствие роста куль-| 6 5 |2 случая отказа от повторения 
туры амниоцентеза, 4 случая повтор- 
ных амниоцентеза с нормаль- 
ным результатом (неудачное 
культурирование в начале ис- 
[ следования) 
_ Ошибка в диагнозе 1 1 | Культурирование — материнской 


крови, в связи с чем неправиль- 
ное предсказание пола ребен- 
ка 


2 


Информация только об одном 
ребенке, но у второго тоже 
имелась транслокация хромо- 
сом (второй случай идентичен) 


х +в 

водол. она 
У 

Пациентка вновь поступила. для 

амниоцентеза по поводу после-. 


а, беременности 
} о 


я 


У) 


Та бли 
эй гене Ца 
ТИу у 


Ычный 
“Рокола) , 
И гибел В % 


повторения 
гучая повтор- 
а с нормаль. 
(неудачное 


т 


_ Перед тем как давать пациенткам 
связаться с тепетическим центром, 
шие специфические анализы, потому 


рекомендации, необходимо 
разрабатывающим новей- 


что при этом в : 
установления диагноза быстро возрастает 1 выи-° 


Последовательные измерения роста плода 


1. Радпография 
Опытный радиолог, используя комбинацию радиографических 
симптомов И. измерении, может установить возраст плода со 
значительной степенью точности. Техническое качество сним- 
ков и их интерпретация обеспечивают достоверность и после- 
довательность заключений. 

В том случае, когда для лечения больной необходимо радио- 
логическое определение степени развития плода, снимки дол- 
жны быть выполнены с такой экспозицией, которая позволя- 
ет установить центры оссификации и костные ориентиры, 
необходимые для проведения измерений. При использовании 
снимков, предназначенных для заключения по вопросам, не 
связанным с возрастом плода (определение размеров таза, 
предлежание), следует ожидать высокой вероятности оши- 
бочного диагноза. : 

Длину поясничного отдела позвоночника плода можно из- 
мерить непосредственно по рентгенограмме его. Для вычисле- 
ния длины скелета плода полученное число умножают на 

° поправочный коэффициент (8,7 при фокусном расстоянии 
1 м). 


Таблица 3» 


Оценка срока беременности на основании 
измерений тела и костей * 


| 
| 

Отт 

Верхний 
Ок- | срок бе- нижний | эпифиз | Куб 
руж- - | Пяточная | Таранная | : бол т 06- 

| диито, Вес, поть А ее |" кость ав» серце носай 
вы, см недели кости** 
| О НОЯ ЕЕ 
26,2 | 400| 17,6 | 21 | 
| 27,9 | 480| 18/9 | 22 | 

29,5 | 560| 20,3 23 

31,2 | 650| 21,5 | 24 0 | 

32,8 | 750| 22,8 25 1,4 

34,3 | 850| 24,0 26 2,7 | 

35,9 | 990| 75,3 27 3,8 0 

37,4 | 1140 | 26,5 28 4,8 1,3 

38,8 | 1300| 27,6 29 5,6 2,3 

40,2 | 1470 | 28,6 30 6,3 3,1 

41,6 | 1670| 29,5 31 6,9 3,9 0 

42,9 | 1910| 30,4 32 5 4,6 0,5 

44,1 | 2150| 31,2 33 8, 1 5,2 195 

45,2 | 2390 | 32,0 34 8,6 5,2 23 

46,3 | 2610| 32,7 35 9,1 6:2 80 

47,4 | 2810| 33,3 36 9,6 6,7 3,6 0 

48,3 | 2990 | 33,8 37 10,1 1.2 4,1 О 

49,2 | 3160 | 34,3 38 10,5 7,6 4,6 1,6 

49,9 |3240| 34'7| 39 10'9 7,9 Ей 24 |0 

50,5 | 3300 | 35,0 | 40 11'2 8,2 5,5 Зее 


* Нипипфота Р., Нет К. а. байте Е. (е4.). Регтаа! шед1стте, 1-56 Еч- 
тореап Сопотезз, ВегНа — Эбаивагь, Сеотх ТМеште Уетас, 1969. 
_—  ** Средний диаметр в миллиметрах. 
й : ван 
ают, что ультразвуковое измерение размеров грудной 
другие находят, что у '/з плодов, обладаю- 
‘размерами для данного срока беременности, 
и пропорциональная задержка роста, что может 
оолее ранние сроки, если провести измере- 
ки и сравнить эти данные с расстоянием 
“Таким образом, при последова- 
толовы с помощью ультразвука 
п тки можно более 


`:: 


Таблица 3.3 
Оценка веса плода и его зрелости при помощи ул т 


ьтразвука = 
р ибтояние Расстояние 
ежду темен- Срок бе . |. 
и бугра- Вес, г ности, о т ев Вес, г в. 
м ми, см недели 
ТИ она а Пт И 
а 1.0 = 9 6,0 660,4 25,5 
| И — 9 6,1 737,6 26,0 
о 7 9,5 6,2 814,8 26,0 
у 1,3 = 10,0 6,3 892,1 26,5 
о 1,4 — 10,0 6,4 969’3 27'0 
1,5 = 10,5 6,5 1046,5 27,0 | 
3 1,6 — 1,0 6,6 1123,7 27,5 | 
НИ = 11,0 6,7 1200,9 28,0 
1,8 о 11,5 6,8 1278,2 28,0 
1,9 — 12,0 6’9 13554 8,5 
, 2,0 г 12,0 7,0 1432” 6 290 
т4 2,1 г 12,5 т! 1509,8 29,0 | 
|; 8 ге 13,0 7,2 1587 '0 29,5 
В ее 13,0 7,3 1664 ’3 30'0 Ё 
и 2,4 = 13,5 7,4 1741,5 30,0 и 
8 2,5 -: 14,0 7,5 1818'7 30,5 
2,6 = 14,0 7,6 1895'9 30,8 | 
9.7 =. 5 И 1973,1 31,0 | 
2,8 > 0 7:5 2050'4 31:7 | 
2’9 ыы 0 7,9 2127,6 32,0 
3,0 = 5 8'0 22048 32,7 й 
31 зы 0 81 2282’0 33'0 | 
3'2 ее 8,2 33,6 
3’3 В 8,3 34,0 
34 2 8,4 34,6 
3’ 8 5 35,0 
к у 8,6 35,5 
3,6 — 87 36'0 
' 3,7 т 8.8 36,5. 
ДЕТ 8'9 37,0 
я 9'0 ‚4 
т 9,1 ‚0 
ря 9,2 ,4. 
ит и а о 
9,5. 


п о 


| В организме матери В плаценте В организме плода 


Прегненолонсульфат 


Ацетат 


Холестерин Прегненолон 


Дигидроэпиандо- 
стеронсульфат 


| 


16 -гидронксилирование, 
происходящее частично 
в надпочечнинах плода 

и частично в его печени 


Нора надпочечнинов. 


Эстриолглюкози- 
дуронат’ 


Эстриол 


Печень 


16 -гидроксидегидро- 
эпиандостерон 
сульфат 


`Эстриолглюнози- 
дуронат в моче. 


Почки 
Печень 


16-х гидроксидегидро- 
эпиандостерон 


Рис. 3.6. Биосинтез эстриола в поздние сроки беременности. 


б. Определение локализации плаценты. 

в. Выявление увеличения объема плаценты. 

г. Диагностика беременности с пузырным заносом. 

д. Выявление. многоплодной беременности. 

е. Обнаружение определенных аномалий, развития плода, 
_ таких, как анэнцефалия и гидроцефалия. 

ж. Диагностика гибели плода. 
„Подт верждение положения плода, предлежащей части, 


таннь х предлежаний. 
бычно заметно превосходит радиографию 
кения костей и мягких тканей, так и по 


! 


в. 1% за 
{ 


№ А ^ 


метод измерения уровня ХГЧ. Хотя тест с такой степень 

ствительности может быть важен для прогнозирования ее 
карциномы, иммунологические тесты с использованием о 
тлютинации, ингибиции или латексной агглютинации удовле- 
творяют задачам диагностики беременности. При помощи радио- 
иммунного метода ХГЧ можно выявить уже через сутки после 
имплантации, а при более распространенном тесте на беремен- 
ность с исследованием гормонов в моче обычно получают досто- 
верный ответ лишь на 42-й день после первого дня последней 
менструации. Максимальный уровень содержания этого гормона 
наблюдается на 60—70-й день беременности, затем уровень его 
медленно падает и к 100—130-му дню он становится относи- 
тельно постоянным. Тесты, выявляющие наличие беременности, 
бесполезны для прогнозирования или обычной оценки состоя- 
ния плода. При иммунологических тестах на наличие беремен- 
ности наблюдается значительное снижение как ложно отрица- 
тельных, так и ложноположительных результатов. 


Нора надпочечнинов. 


Печень 


Эстриол 

Биосинтез стероидного гормона эстриола зависит от интакт- 
ного материнско-плодного плацентарного комплекса (рис. 3.6). 
Измерения уровня эстриола в моче являются значимыми лишь 
в случае последовательных измерений в поздние сроки беремен- 
ности. Нормальный уровень гормона может свидетельствовать 
о том, что плоду не угрожает непосредственная опасность. Тем 
не менее низкий уровень содержания гормона или значительно 
сниженная его экскреция ассоциируется с заболеванием плода 
или даже с угрозой его гибели. Уровни эстриола особенно важ- 
ны для оценки состояния плода при беременностях, осложнен- 
ных сахарным диабетом, гипертонией, экламптогенным токси- 
козом беременности, недостаточностью плаценты (включая 


реношенность) и подозреваемой внутриутробной гибели пло- 
креция эстриола уменьшается в случаях анэнцефалии 
принимающих в больших дозах кортико- 
лой анемией, живущих на больших 
тяжелыми заболеваниями почек и 


третики, являющиеся производными бензотиадиа- 
омальной многоплодной’ беременности, напротив, 
‘моче возрастает оон о 
я новорожденного, заметный цианоз или 
я ля могут ‹ ‚с умень- 


х Таблица 34 


й * 
Средняя экскреция эстриола при нормальной беременности 


Среднее 


Среднее ок бере-| значение |Стандарт- | Чи 
г: ыы онреции ое РИ ели, аа. ша о набрио 
окедели: отно, ка, мг |дений | недели про, , дений 
мг 
О | ОЕ ОЕ а ато О ОИ И с = 
Ци 3 24 10,04 | 2,144 | Ш 
ы орк бы 31 | 10,57 | 3,28 | Ш 
8 0’09 ыы. 4 96 12,98 | 1,612 | И 
9 015 0,079 т 27 13,75 2,100 | 10 
10 0’16 0,085 7 28 12,96 | 3,465 | 19 
И 0,23 0,255 й 25 | 14,67 | 3,266 |! 49 
12 0’28 0,153 8 30 15,91 | 3,490 | 41 
13 0’58 0, 249 9 31 15,24 3,604 18 
14 0,70 0,354 | 10 32 17,51 | 4,265 | Ш 
15 1,15 0,425 7 33 18,124. 197 В 
16 1,95 0,760 8 34 18,82 | 3,571 | 16 
17 2'40 0,775 | 10 35 22,55 | 3,040 | 15 
18 3,65 0,899 | 15 36 23,39 | 3,928 | 19 
19 4,36 1,339} |*29 37 28,61 | 7,652 | 94 
20 5,59 9.31 38 31,33 | 6,565 | 42 
21 6,70 2,256 | И 39 33,34 | 9,373 | 46 
22 7,59 1,904 9 40 34,49 | 9,352 | 5 
23 9,36 2,251 12 41 33,22 | 7,935 | 16 


_* Е оррег А. а. БШеияса ТУ. Онтагу ехсгеНоп о! ез101 апа ргеспап- 
НН погта| ргеспаису. —7. ОЪзеё. Супаесо]. Вг. Сошо, 70, 


у 


Хорионический соматомаммотропин человека 


_Хорионический соматомаммотропин человека (ХСЧ) носит 
акже название плацентарного лактогена человека (ПЛЧ). ХСЧ 
ляется гормоном белковой природы, продуцируемым синтро- 

ами. Обычно уровень этого гормона измеряется радио- 
методом. Ненормально низкими цифрами содержа- 
` считают 4 мг на 1 мл материнской плазмы или еще 
что определяется после 30-й недели беременности. Со 
после родов ХСЧ в плазме не выявляется. Определе- 
ХСЧ могут способствовать выявлению 
ой опасности недостаточности пла- 

аб. Г онии, преэк- 

Й е 9 р 


_ = диола могут стать вескими мето 
дами оценк 
м плода. Однако в настоящее врем ценки жизнеспособности 


рт- | Я эти 

тис. с | ‘для широкого клинического сы и не рекомендуются 

ой ® Определение физиологической зрелости 

4 а _ Определение физиологической зрелости путем исследования 

8 те околоплодной жидкости оказалось чрезвычайно полезным в тех 

о 1 случаях, когда существует угроз: 

= И не ь Угроза недоношенности плода, ког- 

5 10 да оер С длится более 42 нед, и при состояниях, ослож- 

6 19 к р. заоолеванием, когда необходимо прервать беремен- 

О 42 _ НОСОВ ино центев может быть выполнен при настолько не- 

4 ь. большом сроке беременности, при котором существует разум- 

5 1 ная ность выживания плода. Необходимо позаботиться о 

и те том, чтобы при выполнении амниоцентеза игла находилась поза- 

1 16. ди шеи плода или ниже его предлежащей части (по направле- 

0 15. нию к шейке матки). При появлении крови после прокола необ- 

8 19 ходимо определить, принадлежит ли она плоду или матери. Для 

2 24. этой цели пригодно окрашивание по Кеахег. | 
42 1. Быстрое исследование сурфактанта | 
) р ‚ Быстрое исследование сурфактанта околоплодной жидкости | 
т 16. с целью определения риска возникновения синдрома дыха- | 


’ тельных расстройств описали в 1972 г. Сетепз и соавт. Этот || 
тест имеет чрезвычайно важное значение, поскольку может 

_ быть выполнен компетентным врачом или лабораторией с 
минимальной затратой усилий и при наличии самого просто- 

_ то оборудования. При этом обеспечивается высокая воспроиз- 

_ водимость результатов. 

_ а. Реагенты: 

_ 4. 0,9% раствор хлорида натрия (9 г на 1 л дистиллиро- 

анной воды). : 

5% этиловый спирт. 

орудование: р 


у а 
дога 5и 65 т 7141 
С 
з 


ки эсзапо ат Е ОТОДЕОНЬО зат 
ОЖ О0зммье, опызизолто д „Дора 
калибра. алотезалов Ими 

г одна дв 2 


ооо 


. 3. Добавить 0,5 мл Ма( во вторую пробирку. | 
4. Добавить 1 мл 95% этилового спирта в каждую пробир- 
ку, закрыть их пробками и встряхнуть в вихревом сме. 
сителе 5—6 раз в течение 15 сек. 
5. Немедленно установить пробирки, вертикально в под- 
ставку и дать постоять 145 мин. Кольцо из пузырьков, 
| полностью окружающее мениск через 15 мин, является 
положительным ответом на тест. { 
6. Определить зрелость плода по табл. 3.5. 
Таблица 3.5 


Интерпретация результатов исследования 
степени зрелости легких плода 


Предсказанная степень Отношение Результаты быстрого исследования 
зрелости л/с сурфактанта 
| -: 
И Зрелые 22,00 Полное кольцо пузырьков, сохра- 


няющееся в течение 15 мин при 
разведениях 4:1 и 4:2 
Промежуточная степень 1,50—1,99 |Полное кольцо пузырьков, суще- 


зрелости ствующее в течение 15 минут 
при разведении только 1:1 
Незрелые <1,50 Неполное кольцо пузырьков при 


обоих разведениях 


_ Мы установили, что степень зрелости легких плода может 
коррелировать с результатами анализов околоплодной жидко- 
сти (578 случаев). Результаты быстрого исследования сурфак- 
танта являются почти абсолютно достоверным показателем для 
установления степени зрелости легких плода и более надежным 
показателем степени незрелости легких плода (69%), чем от- 
‘ношение лецитин/сфингомиелин (38%), рассмотренное ниже. 
ыстрое исследование сурфактанта можно использовать в каче- 
лве основного метода определения степени зрелости легких 
гло а отношение лецитин/сфингомиелин — как дополнитель- 


анта дает промежуточные результаты 
й жидкости загрязнены 
а 


воза 


Про 
ев дится в области промежут з 
ая тается предположение, ее арк ‚ Более того; выдви- 
то в ным показателем степени незрелости и они (38 
Ци как отмечено выше. Э егких плода (38%), 
Узыт. А то исследование, к б з 
1953 ование сурфактанта ‚ как и быстрое иссле 
о д Ур ‚› выполня 
ЯВляен перед повторным кесаревым и дон 
\ эклампсии, сахарного диабета, а 
б Чоои плода, преждевременного разрыва плодных оболочек и 
Лица 3 существования потенциального риска для плода, зависящего | 
от других причин. Оно может быть произведено только в хо- 
рошо оснащенной лаборатории, имеющей прибор для тонко- 
слоиной хроматографии. По нашим данным, получить наибо- | 
`ледования лее воспроизводимые результаты при этом исследовании 
МОЖНО в случае применения денситометра. В каждой лабора- | 
ща тории следует развивать собственные возможности проведе- 
„ков, сохр ° ния исследований. Значения индекса Л/С интерпретируются 
15 мин пр так, как показано в табл. 3.5. 
: 2 3. Креатинин 
ков, суще Данные, полученные при определении количества креатини- 
› 15 мину на в околоплодной жидкости, хорошо коррелируют с возрас- 
ко 1:1 том плода. К сожалению, это исследование имеет ограниче- 
ирьков ши ния, присущие всем методам исследования, перечисленным 
ниже, потому что ни один из них не дает возможности оце- 
нить жизненную субстанцию, необходимую для выживания 
плода. Результаты всех исследований коррелируют лишь с 
‘возрастом плода. До 34-й недели беременности редко можно 
обнаружить креатинина более 2 мг на 100 мл околоплодной 


жидкости, а после 37-й недели необычно присутствие креати- 
_нина в количестве менее 2 мг на 100 мл (значительным счи- 
° тается содержание 3—4 мг на 100 мл). 
4. Спектрофотометрический анализ 
_ ОД т у неизоиммунизированных пациенток тоже 
_ может использоваться для определения срока беременности. 
С. сроке менее 35 нед у многих ря этот омазитояь 
о. обычно составляет 0,0. 
н 0,01, а при а 36 нед и более | 
) клетки пл ЕЕ 
тва жировых клеток плода, выявляемых 
‘нескольких различных методик окрашивания, 
АТА ‘олубым ниль ую 


ор 7 оО 


В случае изоиммунизации ты Жидкое, 
слегка замутненная, желтого цвета. Если околоплодная жду, 
кость содержит примесь крови, она ор паи и имеет раз. 
личные оттенки темно-красного цвета. При окрашивании ь 
меконием характерны зеленовато-коричневый цвет и потеря 
прозрачности. При внутриутробной гибели плода околоплод. 
ная жидкость имеет характерный желто-коричневый цвет 
(цвет табачного сока) и непрозрачна. 


Нагрузочные пробы 


Нагрузочные пробы в предродовом периоде в настоящее вре- 
мя рассматриваются клинически в качестве руководства для 
оценки способности плода с повышенным риском к перенесению 
трудных родов. Этот метод основан на использовании индуци- 
рованных окситоцином или спонтанных сокращений матки. При 
помощи нагрузочных проб предположительно определяется 
относительный «дыхательный» резерв плаценты. При выпол- 
нении проб тоны сердца плода должны непрерывно регистри- 
роваться при помощи наружных датчиков. Положительным 
результат считается тогда, когда нагрузка приводит к «поздне- 
му замедлению» частоты сердцебиений плода, определяемому 
по фонограмме (см. главу 4). Эта модель нагрузки указывает 
на вероятную неспособность плода перенести трудные роды. 
Отрицательный результат интерпретируется как вероятная спо- 
собность плода к перенесению трудных родов. Нагрузочная 
проба подвергается критике, так как требует больших затрат 
времени и не дает количественных показателей. 

_ Гипоксические нагрузочные пробы и нагрузочные пробы с 
° Фивическими упражнениями являются объектами такой же кри- 
' ‚В настоящее время изучается возможность их использо- 


выход мекония, 
и гипоксии. Амнио- 


В] 


° "ри выша 


›ложительни 
ит к «поза 
пределяемо 
ки указыви 
›удные ро 


дней подряд. Шейка матки должна б 

ыть немного 
(предполагается, что пациентка близка к окончанию прет 
ности или уже наступил срок родов) еремен- 
Осмотическое давление околоплодной жидкости 


анние 

РЕ р де р зы околоплодная жидкость факти- 

, приолижением срока родов в ней сни- 
жается концентрация белка и Увеличивается содержание ионов 
хлора по сравнению с сывороткой или плазмой крови, что при- 
водит к непрерывному уменьшению осмотического "давления 
(или к понижению точки замерзания, обусловленному концен- 
трацией растворенных веществ и не связанному с загрязнением 
кровью). Можно ожидать, что осмотическое давление около- 
плодной жидкости к моменту родов будет около 250 мОсм/л. Это 
на 20—25 мОсм/л ниже, чем давление плазмы плода или мате- 
ри. Медленное, но явно выраженное падение осмотического 


давления происходит при беременности более 40 нед. Такая 
картина изменения осмотического давления существенно не ме- 
няется, за исключением тех случаев, когда у матери наблюдают- 
ся серьезные нарушения жидкостно-электролитного баланса, 
вызывать которые могут, например, такие заболевания, как не 
поддающийся контролю сахарный диабет или прогрессирующий 
нефрит. Следовательно, уменьшение величины осмотического 
давления околоплодной жидкости может свидетельствовать 
© возрастании срока беременности даже у пациенток с токси- 
козом или тяжелой изоиммунизацией. Очевидно, для оценки 
тенденции изменения величины осмотического давления необ- 
ходимо выполнить несколько амниоцентезов. 


Амниография 


Амниография способствует четкому выявлению на рентгено- 
грамме мягких тканей и скелета плода, полости матки и плод- 
ной поверхности плаценты (рис. 3.7 и 3.8). Она особенно при- 
тодна для выявления аномалий плода, например отека мягких 
тканей головы, водянки и аномалий развития, таких, как гастро- 
интестинальная атрезия. Амниография облегчает возможность 
оду и может подтверждать наличие риска 


ль. 


Рис. 3.7. Амниограмма, выполненная в прямой передней проекции, по- 
казывающая тазовое предлежание илода, с прикреплением плаценты к 
правой боковой стенке матки. 


амниография выполняется на 12-й неделе беременности. Если 
заглатывания контрастного вещества плодом не наблюдается, 
следует предполагать атрезию его желудочно-кишечного тракта, 
серъезную опасность для плода или его гибель. 

Жирорастворимые контрастные вещества, такие, например, 
как иофендилат (Е одап), в количестве 30 мл тоже можно 
использовать для амниографии. Эти слегка вязкие жидкости 
интенсивно адсорбируются на сыровидной смазке, покрываю- 
щей кожу плода, и через 6—8 ч ясно обрисовывают контур 
‚ оставаясь видимыми на рентгеновских снимках в тече- 
скольких недель после инъекции. 


Рис. 3.8. Амниограмма, выполненная в боковой проекции, показывающая 
неповрежденный плодный пузырь, вставление предлежащей головки пло- 
да и отсутствие предлежания плаценты. 


До 38-й недели беременности контур кожи плода почти пол- 
ностью обрисовывается иофендилатом, введенным в количестве 
3 мл в амниотическую полость; можно увидеть даже контуры 
пальцев рук и ног и наружных половых органов. Между 38-й и 
40-й неделей контуры конечностей и живота становятся преры- 
вистыми, так ‘что четкого, полного обрисовывания контуров в 
этот срок не происходит. При наступлении срока родов и при 

75 


оО 


переношенной беременности отчетливо видны только Контуры 
толовы и спины. Желудочно-кишечный тракт нормального пл. 
да также будет содержать жирорастворимое контрастное вещь. 
ство. 


УСТАНОВЛЕНИЕ ГИБЕЛИ ПЛОДА 


В клинической практике субъективный диагноз гибели плода 
часто ставят в том случае, если беременная перестает чувство. 
вать движения плода. Объективно прекращение увеличения раз- 
меров матки или, возможно, даже их уменьшение заставляет 
предположить гибель плода. Может быть отмечено отсутствие 
тонов сердца плода. Тем не менее до тех пор, пока область серд- 
ца плода локализуется при сканировании ультразвуком и уль- 
тразвуковой прибор Доплера указывает точку, в которой опре- 
деляется максимальная амплитуда сердечных тонов, отсутствие 
сердцебиений плода не может быть установлено с уверенностью. 
Биологические тесты малоинформативны, потому что плацента 
может продолжать функционировать еще некоторое время по- 
сле гибели плода. К рентгенологическим признакам гибели пло- 
да относятся: захождение костей черепа одна за другую в том 
случае, если пациентка не находится в процессе родов (признак 

| Браше), демонстрация наличия газа в сердце плода или в 
крупных сосудах и ненормальный изгиб позвоночника плода. 
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Глава 4 


ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ПЛОДА 
ВО ВРЕМЯ РОДОВ 
С ПОВЬППЕННЫМ РИСКОМ 


КЛИНИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЬТ 


Общая оценка 


При помещении каждой пациентки в родильное отделение 
перед началом родов необходимо вновь оценить степень риска, 
угрожающего здоровью матери и плода. 

1. Проверить анамнез, данные физического обследования, лабо- 
раторные данные, сведения о течении беременности, степени 
Й тидратации и состояния питания. 

| 2. Определить: 

а. Время начала родов. 
`’6б. Наличие или отсутствие кровянистых выделений или дру- 

гих влагалищных кровотечений. 

в. Состояние оболочек плодного пузыря (приблизительно в 
10% случаев происходит преждевременный разрыв 0бо- 
лочек). 

_ г. Температуру, пульс и кровяное давление. 

т В ремя последнего приема пищи или жидкости. 
ие каких-либо аллергий к лекарствам. 

е состояние матери и отца. 


физическое обследование. 
атки для определения положения плода, пред- 
ее вставление. 
ов плода (см. главу 3). 
(если нет противопоказаний 
и, установленной при выполне- 
) для определения степени 


м. Минимально допустимые размеры таза, ЗобаещАЛЕ в 


р при которых необходимо их рад 
иографическое изм 
если плод средних или крупных пои ВАА 


а в ПАЧИНО О 


о аааеть Переднезадний Поперечный Заднесагитталь- 
размер, см размер, см ный размер, вм 
а РЕЕРЕЕЗЕЕЕЕ ВЕРНЫ ВИННИ НВИИНИ ООН 


Вход в таз 10,0 12,0 
Средняя плоскость таза 11,5 9’ 5 
Выход из таза #15 10'0 


4,0 

7,5 

и. необходимо измерить более точно. Одним из наиболее важ- 
ных показателей для проведения измерений размеров таза 
с помощью радиографии является течение родов (табл. 4.4). 
Кроме того, измерение размеров таза радиографическим 


деление методом необходимо проводить, если: 

: риска, 1. Во время предыдущей беременности имелась диспропор- 
а ция между размерами плода и таза. 

я, лабо- 4 2. При физическом обследовании установлено, что: 

степени : а) диагональная конъюгата равна 411,5 см или менее; 


в _б) таз узкий, воронкообразный (выступающие гребни 
у подвздошных костей и сходящиеся книзу стенки таза); 
В у в) расстояние между седалищными буграми маленькое 
ти дру: (менее 9 см) или сумма расстояния между седалищ- 
т ными буграми и заднесагиттального размера уменьше- 
на (менее 15 см). 
_ 3. Отмечается недостаточное вставление головки плода к 
моменту начала родов при наличии раскрытия шейки 
` матки до 5 см (при опорожненном кишечнике и мочевом 
.  Шузыре). й ь 
„за 4. У первородящей с начавшейся родовой деятельностью 
_ имеется: 
' а) тазовое предлежание плода; 
Аа, невставление головки плода. | 
тьтацию частоты сердцебиений плода и выявление 
интенсивности тонов сердца плода для 


лоплодной алк ма ‚меко: 
5х. ^ н- 5 в 


1 


| ° т. Внутривенное введение жидкостей через иглу большого 


иаметра. 
д. о НоВание состояния плода (с помощью электрон. 


ного монитора) для определения > частоты серд- 
ения плода и сокращении матки. р. 

е. р (анализ крови, взятой из кожи рода 
вы плода, исследование с помощью ультразвука, измерение 
размеров таза рентгенологическим методом и т. п., как ука- 
зано выше). 

ж. Подготовку и обработку наружных половых органов. 

з. Очистительную клизму (не обязательно). 

и. Исключить прием пищи и жидкости через рот (время 
опорожнения желудка в период беременности удлиняется, 
поэтому в случае дачи наркоза или возникновения вследет- 
вие этого какого-либо осложнения опасность аспирации 
рвотных масс резко возрастает). 

И к. Проконтролировать, чтобы при соблюдении постельного 

| режима пациентка лежала на боку (сдавление маткой ниж- 

| ней полой вены в положении пациентки лежа на спине 
заметно влияет на величину минутного объема сердца; 
крайним выражением такого влияния является возникно- 
вение гипертонического состояния). 


_ Оценка течения родов 


Роды определяются как процесс, при помощи которого про- 
исходит разрешение от бремени. Он включает в себя прогрес- 
сирующее сглаживание и раскрытие шейки матки. 

1. Отличие ложных родов от действительных (табл. 4.2). 
_ Сокращения Брекстона Гикса, или продромальные роды, мо- 
гу ть ошибочно приняты за действительные роды. Неред- 


Таблица 4.2 


й 


1 т г 
_  Дейбтвительные роды | ‘ло 
есмиом э &робонаЕ А Но: 


иероенЕчет 


_ ко состояние 

т ры о аыны при ложных родах так же велико, 
К ительных родах. В таких случаях чрезвы- 

чайно важна дифференциальная диагностика. 

2. Раскрытие шейки матки. 

а. ЩЕ > к плоду роды разделяются на две стадии: 

. рвая стадия родов начинается с видимого прогресси- 
рующего раскрытия и сглаживания шейки матки в ответ 
на ее сокращения и кончается полным (10 см) раскрыти- 
ем шейки матки. 

2. Вторая стадия родов начинается тогда, когда шейка 
матки полностью раскрыта и кончается с рождением ре- 
бенка. 

6. С акушерской целью различают еще третью, или плацен- 
тарную стадию родов — от момента рождения ребенка до 
рождения плаценты. Оценка степени раскрытия шейки 
матки позволяет определять относительное развитие родо- 


Таблица 4.3 


Средняя продолжительность фаз родового акта 
у первородящих * 


Статисти- 

Стан- | Стандарт- чески 
Медиа-| Дарт- | ная ошиб- допусти- 
ыы Мода| ‘на’ [ное от- | "ка сред- Ряд мая про- 

Н клоне-| ‘нейхяе должи- 
* ние** тельность 
фазы**** 


„Латентная фа- 
за, ч. р 8,6 |6,0| 7,5 | 6,0 | 0,27 | 1,0—44 | 20,6 
4,9 |3,0| 4,0 | 3,4 | 0,15 |0,8—34| 1,7 


1,2 | 0,05 |0,0—м| 3,3. 


0,9 |0,5| 0,8 
(54 мин) ; 
иежокдот и | ыы 
вау в |129 1,9' |” 0,08 — 0,4 12 

Цит ‚втяй Отокодоц [51 р Нгоойято тр окОЧе || 
410,95. |106 | 0,8 | 0,8 |. 0,04 | 0,0-5,5] 2,5 
у | (57 мин). ав зи то вид ыНв эй # 


псяомио 00 


р оо БА 


УЕ 
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Таблица И 
Средняя продолжительность фаз родового акта 
у многорожавших женщин * 


Статисти. 
Стан- чески о 
Средняя Медиа-| Дарт- | Стандарт- р пустимая 
величина | Мода| на ное | ная ошиб- яд ‚ продолжа- 
откло-|ка средней тельность 

нение 


О А НН НИ И ОИ 
Латентная фа- 


за, ч 5,3 3:5 | 4,5. [4,1 0, 19 0,4—36 | 13,6 
Активная фа- 
за, ч 22 В 8 | 1.5 0,07 0,3—15 ро 
Фаза замедле- 
ния, ч 0,23 |0,1| 0,2 | 0,33 | 0,01 |0,0—3,5] 0,88 
(14 мин) (53 мин) 
Фаза. макси- 


мального на- 
клона, см/я 5,7 4 
Вторая стадия 0,24 |0 


| (14 мин) (50 мин) 
м — 
| | * Ечедтап Е. А. | 


абот ш шлрагаз, а старВ1с0-азЫса! апа]уз1.— 
0Ъ4её. Супесо/., 8, 694, 4956. 


вого акта. Данные Емедтап, показывающие средние значе- 
ния этого показателя при родах у первородящих и многоро- 
жавших женщин, представлены на рис. 4.4 и 4.2. Средняя 
продолжительность фаз родового акта и максимально допу- 
стимая их продолжительность приведены в табл. 4.3 и 4.4. 
Состояние каждой рожающей следует оценивать, исходя из 
р этих данных. Рис. 4.3 иллюстрирует ведение родов при в10- 
я _  ричной задержке раскрытия шейки матки. 
оне предлежащей части 
\ ь Цанные Емедтап об опускании предлежащей части пло- 
А коррелируют с данными о раскрытии шейки матки и 
тельности фаз родового акта, представленными 


Ты 10 и о 
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= 
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3,6 = 
= 
5,0 Е ит. 
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г о 
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па1у515— Время в часах 
Рис. 4.1. Общая схема раскрытил шейки матки во время родов, основан- 
ная на изучении 500 случаев первых родов (Е. А. Емедтап, 1955). 
> значе- сх. 
ногоро- ОЯРЧ 
т. Уд } 10 ии — —— — — 
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о мардии _ = Несарево сечение 
головки плода. 
и таза матери 


ынжидание 
|| Чрезмерное введение ——————>^ |5) д. 
| седативных средств. 


|| Определение Наркоз 
|| причины ЗА 
| Истощение ————— Отдых, поддернна——эж 
бт 
| Если проводимые 
мероприятия 


безуспешны 
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Рис. 4.3. Рекомендуемая схема ведения роженицы с вторичной задержкой 
раскрытия шейки матки (Е. А. Емейтап, 1963). 


начала родов чаще всего сопровождается выделением мекония. 
Некоторые исключения, вероятно, должны быть сделаны для 
тех случаев, когда происходит очень быстрое сдавление пупо- 
вины. Выделение мекония в последние 3 мес беременности и 
окрашивание им недоношенного младенца наблюдаются редко 
и, вероятно, вызваны недостаточной степенью развития авто- 
номной нервной системы плода, проявляющейся ее влиянием 
на активность желудочно-кишечного тракта. 
тех случаях, когда околоплодная жидкость прозрачна в 
гонт начала родов, перинатальная смертность низка (менее 
если же околоплодная жидкость окрашена меконием, пе- 
ная смертность возрастает до 6%. Количество очков. 
Апгар значительно меньше во втором случае. 
ие околоплодной жидкости меконием в последние 
является столь тревожным симптомом, что. 
нное наблюдение за течением беременности, 
‹онтрол частоты сердцебиений 
у ора, определение уровня 
вит. п. 
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3. Методы исследования околоплодной жидкости. 
А. Амниоскопия широко используется в Европе. Для получе- 
ния достаточно точной оценки в тех случаях, когда цвет 
околоплодной жидкости меняется лишь незначительно, не- 
обходимо иметь определенный опыт. Если при этом полу- 
чают сомнительные результаты, то необходимо применить 
_ _ амниоцентез. 
Е ехн выполнения амниоскопии. 
вести цилиндрический или конусообразный амнио- 
_ коп в слегка раскрытую шейку матки напротив 0бо- 


точник света на оболочках (избе- 
_Фибероптики, поскольку она при- 


‹ 


че у о 


я рода, | 
аще» цы“ 

е азрыв оболочки в 
зной мам Пи. р ытекает недостаточное количество около- 
п АВ дкости, не позволяю 
Е ы м у см. с. 60. Ц щее определить ее цвет. 

Ка . Методик . ©. 60. т полученной 

ы. ма, вается на белом фоне. пион. ‚^— 
че нов) 2. Осложнения. 
ыбо % а. Повреждение пл 

"- ацентарных сосудов с возможны 
Конца обескровливанием плода. Ул "= 
‚Фаза; 6. Повреждение самого плода. 

МР 
‘а. За 
евил,о Повышенная активность плода 
( ь. 
ЗасвцезА Молотящие буж 
т, щие или воз ужденные движения плода являются 


бесспорными признаками угнетения жизнедеятельности плода. 
Повышение концентрации двуокиси углерода стимулирует ды- 
хательный центр плода, за этим следует усиление рефлекторной 
деятельности. Кратковременное повышение активности плода 
отмечено при сдавлении пуповины и преждевременной отслойке 
плаценты. Однако при прогрессирующей гипоксии быстро на- 
ступает депрессия плода. Следовательно, ценность этого в зна- 
чительной мере субъективного признака угнетения жизнедея- 
тельности плода минимальна. 


ИЗМЕНЕНИЯ ЧАСТОТЫ СЕРДЦЕБИЕНИЙ ПЛОДА (ЧСП) 
И УГНЕТЕНИЕ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПЛОДА 


Угнетение жизнедеятельности плода проявляется комплексом 
симптомов, указывающих на критический ответ плода на стрес- 
совое состояние. Угнетение жизнедеятельности плода включает 
в себя расстройства обмена веществ, такие, как гипоксия и 
ацидоз, влияющие на весьма важные функции организма и при- 
водящие к постоянному или временному их нарушению -ы к 
бели плода. Угнетение жизнедеятельности плода может быть 
рым, хроническим или «прибавочным» де Зрищоя 
асфиксия). Незрелый или подверженный риску д 


: Следовательно 
компенсаторные резервы. . 
Я ение жизнедеятельности пло- 


ание работы сердца плода 
‘угнетения жизнедеятель- 


ь вк Таблица 45 


‚ Угнетение жизнедеятельности плода — расстройства, 
влужащие его причиной 
АО ООС и 


Расстройства, происходящие у матери Расстройства, происходящие у плода 


— 


Острое угнетение жизнедеятельности плода 


А. Заметное замедление плацентарной перфузии или кровообращения 
у плода: 


1. Усиленные сокращения матки 1. Сдавление пуповины: 
2. Гипотония а) узкая или короткая  пупо- 
вина, 
3. Уменьшенное кровоснабжение 6) перекрут пуповины, 
матки 
4. Преждевременная отслойка пла- в) выпадение пуповины 
центы 


Б. Нарушение циркуляции в большом круге кровообращения: 


1. Шок (геморрагический, септиче-| 1. Сердечная недостаточность (во- 
ский, анафилактический) дянка плода, миокардит) 

2. Острая сердечная недостаточность | 2. Врожденная аномалия 

ца, пуповины) 

3. Нормоволемическая гипотония 3. Кровотечение 
(вторичная вследствие проводни- 
ковой анестезии) 

4. Предлежание плаценты 


(серд- 


(в месте при- 
крепления пуповины к оболоч- , 
кам, другие виды) 


В. Недостаточная оксигенация крови: 

и Я . е - 
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ая ь В. Недостаточная овсигенация крови: 
,. 1. Обширный туберкулез (эмфи- | 1. Случайное введение наркотика 
, зема) в систему кровообращения 
РА нлод — плацента (при пара- 


цервикальной или спинномоз- 
говой анестезии) 
2. Ослабление дыхания (кифосколи- | 2. Затрудненные роды  (тазовое 
оз, хроническое) предлежание, вставление пле- 
чика) 
3. Низкое парциальное — давление | 3. Затянувшиеся роды 
кислорода (высокогорье) 


я,» 


НОСТЬ (во- 
ит 


я се } 
(серд. ® «рибавочное», или комбинированное, угнетение жизнедеятельноети 
сте при плода 


к оболоч., е А. Передозировка лекарств (наркоз) 


Б. Роды при диспропорции между размерами таза и плода 


‘снижается дыхательный газообмен, происходящий через пла- 
ту, что сопровождается возникновением состояний гипоксии 
») и гиперкапнии (Нсо,) У плода. Результатом этого являет- 
мбинация дыхательного и метаболического ацидоза. По- 
7 ‘увеличивается вследствие накопления органических 
оторое зависит от анаэробного пути обмена веществ и 
ания углеводов. Состояние ацидоза проявляется сни- 
РН крови. Установлено, что значительное снижение 
ия кислорода к плоду может ча Вет 
‘ое повышение частоты сердцебиений плода. Тяжелое 

‘ололание неизменно приводит к возникновению 

а} { 9 ом счете, ‹ гибели 


ий 
ОЭЗ 
ГоднА 
нутвда т 
незеы ь 
57 
ое 


частоты сердцебиений и ацидоз у плода), поаеднь пи 
угнетении жизнедеятельности плода, будет обсуждено ниже, 


Способы диагностики 


1. Непрямое контролирование частоты сердцебиений плода 
А. Аускультация при помощи традиционного стетоскопа 
Хотя электронная запись сердцебиений плода выявляет 
ограниченность исследований тонов сердца при помощи сте- 
тоскопа, медицинских сестер и ассистентов врачей следует 
й тренировать в более эффективном использовании этого ис- 
| следования. Важной особенностью более успешного приме- 
| нения этого метода аускультации является подсчет сердце- 
| биений плода во время сокращения матки и сразу после 
, него, а не ожидая, когда наступит полное ее расслабление, 
Для наблюдения за состоянием плода во время родов, 
особенно если существует повышенный риск для него, при- 
| | меняется следующий метод контролирования работы серд- 
ТИ ца плода (УУвинеа): 
| 1. Производится подсчет количества сердцебиений в тече- 
| ние последовательных пятисекундных промежутков в 
| 
| 


ан момент и после сокращения матки. 
| 2. Наименьшее количество сердцебиений плода, отмечен- 
ное в одном из 12 пятисекундных интервалов, позволяет 
определить примерную степень брадикардии, измеряе- 
мой количеством сердцебиений в минуту. 
3. Количество сердцебиений в пятисекундных интервалах, 
превышающее 10, за промежуток времени от конца со- 
‚  Кращения матки до первого подсчета, соответствующее 
_ Частоте сердцебиений, превышающей 4120 Ударов в мину- 
® ТУ, позволяет простым способом измерить величину за- 
_ Держки восстановления маточно-нлацентарной недоста- 


очности или продолжительность периода позднего за- 
одления (ПП тип). 


‘отмечаться любая аритмия. 

‘наблюдений оукорачиваются в том случае, 
ется любая брадикардия или аритмия. 

рование частоты сердцебиений пло- 


контролирования — это 


| 


‚ 
| 
В 


ода выявляемого прямыми мет ритма сердечных сокращений, 
Копа К непрямым методам эл одами контролирования 
ЯВ сятся: ектронного контролирования отно- 
о м 1. Фонока 
ое таб непотоонитны зктршото лы 
этот У 2. Ультразвуковое мии, я 
о приь 2. Прямое контролирование частоты сердцебиений их 
` сердць Клинические критерии угнетения жизнедеятельности пло- 
зу ое = _. А толаны. До недавнего времени только необыч- 
аб В : реакции плода связывали с наличием серьезного стресса. 
НИЕ, еспорядочные или затянувшиеся сокращения матки и сдав- 
к Родов, ление пуповины являются важнейшими примерами острых 
о Пр ситуации, которые могут вызвать заметные изменения 
_серд. ЧСП, обнаруживаемые только в процессе проводимой время 
от времени аускультации. В противоположность этому при 
в течь. непрерывном контролировании выявляются имеющие суще- 
Утков в _ ственное значение большие и малые изменения, которые мо- 
тут ускользнуть от внимания при периодическом контроле. 
тмечея- Нормальная ЧСП почти неизменно предвещает рождение 
ВОО, младенца с хорошей оценкой по системе Апгар (более 7). 
° Наоборот, значительное изменение ЧСИ может указывать на 
ее ° наличие серьезного риска для плода (количество очков по 
3% ° системе Апгар менее 4). 
рвалах, ° а. Электронное контролирование с электродом, расположен- 


° ным на коже головы плода, © одновременной записью 


_ внутриматочного давления (см. с. 97). 
6. Биохимическое контролирование путем исследования кро- 


_ ви из кожи головы плода. 
= у плода, ухудшающих газообмен 


и наличии осложнений 
е часто плацентарного и (или) материнского проис- 
‚ любая типоксия, приводящая к возникновению у 


- _ после некоторого непостоянного латентного пе- 
о ожен клеточному метаболизму. В результате 
‘паться кровообращение, мышечный тонус, 
функции. Продолжительность ла- 

вения гипо до | 


| Определение уровня РН крови плода при осложненной берь. 
менности после начала родов является точным методом оценки 

| угрожающей катастрофы. Падение РН до 7,15 или ниже слу, 

| кит показанием к проведению быстрых родов лучшим из воз. 

| можных способов. к 

| Хотя изменение частоты сердцебиений плода и выделение 

| мекония коррелируют с состоянием асфиксии у плода, они не 


позволяют выявить степень угнетения жизнедеятельности пло- 

да с такой точностью, которую дает определение рН крови пло- 

да. Кроме того, выделение мекония происходит у незрелого пло- 
| да не во всех случаях. 

Благодаря новаторским работам Ег1сй ЗаНпо развитие иссле- 
дований крови плода добавило важный параметр для распозна- 
вания угнетения жизнедеятельности плода. В настоящее время 

И установлено, что измерения уровня рН и газового состава крови, 
й выполненные при определенных условиях, правдиво отобража- 
| ют состояние артериального кровообращения, особенно в пер- 
вом периоде родов. 
1. Показания к исследованию крови плода: 
‚а. Острые состояния. 
1. Наличие мекония (теменное или тазовое предлежание). 
2. Частота сердцебиений плода свыше 160 или ниже 100 
в минуту. 
3. Брадикардия, длящаяся более 30 с после окончания со- 
кращения матки (позднее замедление). 
% о 4. Резкое непостоянное замедление или комбинация 

- позднего и непостоянного замедления. 

° Если в первом анализе крови плода, выполненном при по- 

” явлении этих признаков, рН равно или менее 7,25, следует 

немедленно повторить анализ. 

° 6. Хронические состояния включают в себя: 

АК ый или резко выраженный токсикоз беременности, 

й диабет, тяжелый резус-конфликт, воспаление 

запоздалые роды, незрелость плода и тя- 
ю диспропорцию между размерами 

г матери, дискинезию матки, затянув- 

оцином и наличие в анам- 

с неустановленной при- 


‚ взанах, ми’в атэды 


о 
я го чтобы капля крови осталась на 
в. Надрезать кожу не более чем на 2 мм 


с ма г. Насосать кровь в капиллярн 
к К д. Не убирать амниос рную трубку. 


1 
коп ‹ 
зрело кровотечение. Без вы иж В. 
1, 3. Преимущества данного метода р 

витие И а. бат родов оперативным путем, показания к 
тя рас = к ваны на обычных признаках угнетения жиз- 
ЯЩее ОЗ, 2 сти плода, если показатели кислотно-щелочного 
став Зро, 6 р ояния у плода удовлетворительны. 

; к... Кро . исли оперативное вмешательство. в случае медленно про- 


< брал, грессирующей (как У большинства пациенток) асфиксии 

"ННо Вт легкой степени (рН 7,2—7,4), которую можно наблюдать 

. | последовательно каждые полчаса, станет необходимым, оно 
может быть выполнено при оптимальных условиях. 

в. Острые и тяжелые изменения кислотно-щелочного состоя- 
ния у плода требуют немедленного кесарева сечения. 

г. Угнетение жизнедеятельности плода, например при эритро- 
бластозе, может не быть очевидным по таким клиническим 
признакам, как выделение мекония или изменения ЧСП. 

д. Выявление состояния ацидоза у плода позволит произвести 
раннее вмешательство в момент родов путем введения бу- 
ферного раствора через пупочные сосуды. Эта процедура 
предупреждает возникновение угрожающего пика обмен- 
ного ацидоза, который обычно происходит через 5—40 мин 
после родов, и при отсутствии терапии может усилить уже 
‘имеющееся угнетение жизненных центров и способство- 

_ вать кровоизлиянию в мозг. 

в. ‘несоответствий между уровнем ацидоза у нь 
_ измеряемого по НЫ ое плода при р 
цении отся в сл а омауи в65« Яо 
1 НН могло произойти лишь незадолго до мо- 
родорь тая ЧТО :ОВуже МОГ ЗОЛЯ Аи МАНА ДАНКО 
млад о ираняця м." 25 


матери. Хотя это увеличение может быть безвредным, ых 
обходимо определить, есть ли ацидоз у матери 
5. Опасность для плода при взятии крови из кожи его головы 
заключается в нечастом возникновении инфекции и кровоть. 
чения. Для остановки кровотечения достаточно прижатия 
ранки, изредка требуется наложение шва. 


Оценка вариантов изменения частоты 
сердцебиений плода 


Суждение о самочувствии плода в первую очередь основывает 
ся на оценке ЧСП в данный момент. Понимание различных ва- 
риантов ЧСП необходимо для того, чтобы различать изменения 
ЧСП во время сокращения матки (временные изменения) ив 
период между сокращениями матки (основная линия). Таким 
образом, общепринятыми основными диагностическими крите- 
риями являются следующие варианты изменений частоты серд- 
цебиений плода: 

1. Изменения основной частоты сердцебиений плода: 

а. Аритмия. 

6. Тахикардия. 

в. Брадикардия. 

2. Временные изменения: 
а. Ускорения. 
6. Замедления: 
1. Раннее. 
2. Позднее. 
_ 3. Непостоянное. 
3. Комбинированные варианты. 
_ Любое суждение о варианте ЧС делается на основании ряда 
характеристик. Диагностику данного варианта ЧСП нельзя вы- 
полнить на основании подсчета частоты сердцебиений плода 
, ом сокращении матки. На рис. 4.6 показано исполь- 
ода прямого электронного контролирования ЧСП. 
интерпретации различных вариантов ЧСП 
данной книги, однако краткое представление 
олезным. На рис. 4.7 схематически 
интерпретации вариантов ЧСП. 
`‘сердцебиений плода (вариант 


м9? ; миа 


Рис. 4.6. Контролирова- 
ние частоты сердцебие- 
ний плода (Е. Н. С. Ноп, 
1970). 
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Рис. 4.7. Записи измерений частоты сердцебиений плода и величины 
давления околоплодной жидкости (сокращений матки) и их временние 
соотношения. 


1. Отсутствие аритмии — 0—2 удара в минуту 
2. Минимальная аритмия — 3—5 ударов » » 
3. Средняя » — 6—10 »› ‚Е 
4. Умеренная » — 14—25 › Вир 
5. Выраженная » — более 25 ударов в минуту 


6. Тахикардия — длительное увеличение ЧСП (свыше 160 
ударов в минуту). 
Установленные в клинике категории ЧСП, измеряемые ко- 


личеством ударов в минуту не менее 10 мин, предложены 
Ноп: 


4. Нормальная частота  — 120—160 Ударов в минуту 
2. Умеренная тахикардия — 164—180 ``’ » » 
^) "ЧИ Выраженная » — 181 удар в минуту или больше. 


о  Тахикардия часто связана с незрелостью плода, лихорадоч- 
— _ ВЫМ состоянием матери и минимальной гипоксией плода. 
: $: ардия является особенно угрожающим признаком 
ия жизнедеятельности плода при отсутствии арит- 
х случаях, когда в фазе сокращения матки отме- 
ПО: вшесся непостоянное замедление или 
О . | 
Уменьшение ЧСП (ниже 120 
а зеБлон ини } 


Рис. 4.8. Раннее замедление (сдавление головки плода). Следует отме- 
тить раннее начало брадикардии, ее прекращение к моменту окончания 
сокращения матки и прямую зависимость между появлением брадикар- 
дии и сокращением матки. 


_ она может быть обусловлена врожденными пороками 
сердца. 

Временные изменения (вариант ЧСП, связанный с сокраще- 
нием матки). а аа ы 

‚рение — времее ное увеличение ЧСИ, сопутствующее 
эщениям матки. Этот вариант ЧСИ может быть самым 
` признаком возможной опасности, угрожающей пло- 
‚ по данным Ноп, наличие ускорения при отоутотвии 
ычных вариант в 3 СП не. С) }4 не 
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Рис. 4.9. Позднее замедление (недостаточность маточно-плацентарного 
кровообращения). Следует отметить позднее начало брадикардии, ее от- 
ставание и задержку ее прекращения, прямую зависимость между появ- 
лением брадикардии и сокращениями матки (нижняя кривая). 


° НО, это явление связано со сдавлением головки плода. 
Амплитуда замедления не превышает 40 ударов в мину- 
увы и обычно имеет место в интервале между 140 и 100 уда- 
минуту. Важным отличительным признаком яв- 

ны ЧСП до основной линии 


СП не связывают с угнетением 


о оконных, и, следовательно, по- 
а! 


ое падение _ЧСП, возни- 
Кривая 
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тки и после прекраще- 
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угнетения жизн плода. от- 
основи ЧИ О ал 


состояние может быть связано с угнетением жизнедея. 
тельности новорожденного, но обычно при изменении о! 
ложения тела матери наступает облегчение. 
3. Комбинированные варианты 
Полная значимость комбинированных вариантов еще не ВЫ- 
яснена. Однако комбинации тех вариантов, которые Указыва- 
ют на угнетение жизнедеятельности плода, вероятно, являют. 
ся угрожающим признаком. 


ЛЕЧЕНИЕ УГНЕТЕНИЯ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПЛОДА, 
ОСНОВАННОЕ НА ИНТЕРПРЕТАЦИИ ЗАПИСЕЙ ЧСП 


В настоящее время наиболее доступные данные, касающиеся 
состояния плода, основываются на вариантах ЧСИ, полученных 
одним из описанных выше способов. В связи с этим лечение 
угнетения жизнедеятельности плода будет обсуждаться на осно- 
ве интерпретации вариантов ЧСП. 

1. Отсутствие угнетения жизнедеятельности плода 
Кратковременное раннее замедление ЧСП обычно указывает 
на неугрожающее сдавление головки плода (см. рис. 4.8). 
В этом случае не показана никакая терапия. Последствия 
длительного замедления ЧСП неизвестны. 

2. Возможное угнетение жизнедеятельности плода 
Непостоянное замедление ЧСИ, длящееся от нескольких 
секунд до 1 мин, может указывать на сдавление пуповины 

‚ (см. рис. 4.10), особенно при наличии тахикардии более 
160 ударов/мин. Кривая записи ЧСИ не является зеркальным 
отражением кривой сокращения матки или характеристикой 
силы сокращений. Если непостоянное ускорение ЧСИ огра- 
ничивается периодом сокращения матки, даже если оно ассо- 

_ циируется с заметной временной брадикардией, оно, вероятно, 

_ имеет рефлекторную природу и не представляет опасности. 

_ В этом случае следует изменить положение тела пациентки в 

_ ту или другую сторону. Если за изменением положения тела 

_ Пациен не последует улучшения, то лечить, как угнетение 

сти плода. 
етение жизнедеятельности плода 
или ухудшающееся непостоянное замедле- 
1 мин) при брадикардии ниже 100 ударов 
т на вероятное сдавление пуповины. Не- 
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Рис. 4.11. Значения рН крови, полученной из капилляров плода в течение 
последнего часа, предшествующего рождению плода. Уровни рН, соот- 
ветствующие каждому случаю. обозначены различными символами. У 
ов с0 значением рН ниже 7,2 наблюдалось угнетение жизнедеятель- 
при рождении (оценка по системе Апгар в 1-ю минуту после 
ия от 1 до 6). У плодов, у которых значения РН составляли от 
‘не отмечалось угнетения при рождении (оценка по системе 
4-ю минуту после рождения равна от 7 до 10) (С. Мепаег-Ватег, 
, Т.. СаНо еб а|,, 1967). 


с. 4.9). Состояние может быть критическим также 
ичии тахикардии и относительно спокойной основ- 
‹ ЧСП. Необходимо: пи Ак 
кислород, как. ука выше. Избегать поло 
ка на спине. Смягчить затруднения, водуши 


| Дыхание матери 100% кислородом 


Рождение плода 


| з Нровь из капилляров плода рН 


| 21%0> Насыщение 7,17 Пупочная вена 718 
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Артериальное давление нрови матери 


мм рт.ст 


часы 9 ч35 мин 9 ч45 мин 


Рис. &12. Соотношения показателей матери и плода во время родов 
(С. Мепаег-Вацет, 1. С. Атпё, Г. ба её а1., 1967). 


° 8. Взять кровь из кожи головы для определения рН 
т (рис. 4.11). 
4. Критическое угнетение жизнедеятельности плода 
_ Если рекомендованная выше терапия не улучшает ЧСП, ука- 
_зывающую на бесспорное угнетение жизнедеятельности пло- 
а, то состояние может быть определено как критическое 
уни! недеятельности плода. Роды должны быть за- 
дленно. На рис. 4.12 показан пример записи 
дии при тяжелом ацидозе, указывающей на 
емедленного родоразрешения. 
ия осложнений проводить непре- 
о РН крови, полученной из. 


2 


ла, Но когда дело касается м ен на конкретного пациен- 
во внимание двойную ответстве цы, необходимо принимать 


щего благополучное окон 
Первой целью ухода за 

А г ранение ее надлежа- 

щего физического и психологического состояния. Особенно же- 
лательно иметь информацию о здоровье беременной в прошлом 

и настоящем, поскольку как при гипотиреоили: . 1 

желой форме токсикоза ев : реоидизме, так и при тя 

В опасности сб плода и его развитие могут ока- 

: можно, будет необходимо начать, про- 

должить или изменить специальную терапию. Медицинская 

о сестра должна также оценить характер родов, поскольку при 
затрудненных родах в дополнение к уже имеющимся могут воз- 

р никнуть и другие проблемы. 

Изменение окружающей плод среды до, во время и после ро- 
дов является чрезвычайно важным. Среда, окружающая плод, 
полностью изменяется. Стресс, возникающий в процессе родов 
и в момент рождения, вызывает сложные, часто критические 
ы изменения физиологии матери и плода. Количество изменений 
ремя родов. и их степень могут варьировать ежеминутно. 
хтй Возможности ухода за плодом всегда были ограничены, но в 
‘настоящее время они осуществимы, особенно благодаря приме- 
нению общедоступного и надежного оборудования для контроля 
за состоянием плода. Тем не менее медицинская сестра все еще 
не может визуально определять цвет кожи плода (розовый он 
или синюшный), спит ли плод или полностью не реагирует на 
внешние раздражители, плавает ли он в прозрачной или же в 
С тенной меконием  околоплоднои жидкости. Даже в том 
, когда его жизнь подвергается опасности, плод не может 


ь об этом. 


\ ская сестра может сделать многое для того, 
из ‚ безопасность плода или степень риска, наблюдая 
‘врачу об эмоциональном состоянии матери и о 
нетения жизнедеятельности плода. Медицинская 

НА 2 ых а 


ННО 1 


оО 


Состояние угнетения жизнедеятельности плода требует не. 
устанной бдительности, особенно в случаях беременности с по. 
| вышенным риском. Кроме того, нельзя предвидеть возникнове. 
| ние таких состояний, как сдавление пуповины, или предсказать 
такие случаи, как скрытая частичная отслойка плаценты. Знаю- 
щая, внимательная и заботливая медицинская сестра может 
фактически стать спасителем жизни. ЧА 

Быстрое определение признаков неправильнои раодоты сердца 
| плода и сообщение об этом врачу часто является первым шагом 
к спасению плода. Это особенно важно, потому что в перина- 
тальном периоде можно предотвратить смерть примерно в 50% 
| случаев. 

| ЕКешоп и 5(еег указывают: «Выживаемость плода прямо за- 
|| 
| 
| 


висит от времени, проходящего между обнаружением призна- 

ков угнетения жизнедеятельности плода и моментом родов. 

30 мин являются критическим сроком». 

И Мабюизек предложил следующий порядок наблюдения за 

И плодом: 

| 1. Строгое наблюдение. 

| а. Отмечать любую необычную активность плода. Записывать 
отмеченное. 

6. Определять и фиксировать наличие мекония при разрыве 
плодных оболочек. Повторять это при каждом обследова- 
нии пациентки. 

в. Выслушивать и фиксировать ЧСИ каждые 10—15 мин при 
беременности с риском, более часто во второй стадии родов 
и сразу после разрыва плодных оболочек. 

‚г. Особенно отмечать длительность любой тахикардии или 
брадикардии, продолжающейся после сокращения матки. 
^ _2. Немедленное оповещение врача. 
к. _ Немедленно сообщать врачу о необычных признаках (повы- 
активность плода, брадикардия, выделение мекония 
297 тот 
и доклад. 
т аки, характеризующие состояние плода в дан- 
ш, так же как в предшествующий период; 
условия, характеризующие среду, окру- 
“тЭбиа+ 
и артериальное давление у. матери. 
(количество и время введения). 
сть сокращений матки. 
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| . Глава 5 


РОЖДЕНИЕ ПЛОДА 
С ПОВЬППЕННЫМ РИСКОМ 


ОСОБЫЕ СООБРАЖЕНИЯ ОТНОСИТЕЛЬНО РОДОВ 
С ПОВЫШЕННЫМ РИСКОМ 


Рождение, может быть, самое травмирующее событие в жизни 
индивидуума. Несомненно, это особенно справедливо для плодов 
с малым размером. Незрелый и беззащитный плод, движимый 
волнами бурных сокращений матки, ударяется о костные вы- 
ступы и протискивается через тазовые сужения. Спасение на 
этом пути часто мучительнее для плода, чем смерть: он может 
быть буквально вытащен едва дышащим, скорее мертвым, чем 
живым. 

Помощь, оказываемая с добрыми намерениями, но недоста- 
точно квалифицированная, может быть ббльшим злом, чем пол- 
ное отсутствие помощи. Ошибочное определение момента нача- 
ла родов (пропуск этого момента или преждевременное возбуж- 
дение родов) может привести к несчастью: при преждевременных 
‘родах. 

Спонтанный преждевременный разрыв: оболочек при прежде- 
временных родах происходит приблизительно в 4 раза чаще, 
чем при нормальных родах. Спонтанные роды обычно более 
кратковременны, но неправильные предлежания плода встреча- 
ются при них более часто. При преждевременных родах чаще 
наблюдаются предлежание: плаценты, случайные кровоте- 
и выпадение пуповины. В: большинстве случаев прежде- 
роды, вероятно, нельзя предотвратить, если они уже 
ой надеждой на спасение. недоношенного плода: 
‚такой акушерской тактики ведения родов, кото- 
ости их в наилучших из возможных условий. 
} дах значительно учащается необ- 
тешпательств, связанных главным об- 
›з, внутренним поворотом плода 
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ВОЗБУЖДЕНИЕ РОДОВ 


Возбуждени — 
уждение родов — это вызывание эффективных маточных 


Дов сокращении медикаментозным или хирургическим путем. В про- 
тивоположность тем случаям, ког 
, да необходимо продлить срок 
беременности при условии, что вмешательство может привести 
а преждевременным родам, существуют нарушения 9 гого 
| которые могут серьезно : 
о для Жи рода, = ь р влиять на плод и привести к его 
пло внутриутробной гибели. Например, врач-акушер не должен без- 
и. в действовать в то время, когда небольшой плод страдает от’ не- 
ные достатка питания или подвергается опасности из-за болезней. 
Спасение ь Врач-акушер должен быть готов спасти плод, защитив его. Та- 
ъ: он м КИМ образом, несмотря на то что сказано о желательности пред- 
ертвым, ютвращения ранних родов (см. главу 16), преднамеренные 
5 преждевременные роды могут оказаться необходимыми для спа- 
‹ения жизни плода в тех случаях, когда пребывание его в ку- 
везе, по-видимому, более благоприятно, чем дальнейшее нахож- 
дение его в матке. Однако часто, чтобы ответить на вопросы 
мента «когда» и «как», необходимо обладать большими знаниями, 
квалификацией и опытом. 
— ЕК состояниям, которые представляют собой угрозу для плода 
и при которых преждевременные роды могут обеспечить увели- 
чение выживаемости в перинатальном периоде, относятся са- 
харный диабет, эклампсия, эритробластоз и частичная прежде- 
в] ая отслойка плаценты. Естественно, что решение об 
ьном времени вызывания родов должно носить индиви- 


й характер. Наличие опасности для матери или плода 
рочного окончания беременности в 5—10% случаев. 
тся недоношенными. Решение об 


; том являю НИ 
пя а может быть также вызвано социальны- 
М: другими не медицинскими _ причинами 

й «пений в некоторых больницах 


младенцев после рождения обнаруживаются респираторные на 
рушения или признаки повреждения центральной нервной су. 
стемы (значительно чаще, чем после нормальных родов, проце. 
ходящих в срок). ие 
Продолжительность искусственных родов может быть мень. 
ше, чем естественных, но это часто достигается стимулировани. 
ем сокращений матки до опасного уровня. Однако избиратель. 
ное возбуждение родов часто добавляет элемент риска, особенно 
в отношении недоношенных младенцев. Всякий раз при вызы. 
вании родов, особенно при использовании окситоцина, необхо- 
димо контролировать состояние плода электронным прибором п 
наблюдать за ним для выявления угнетения его жизнедеятель- 
ности, чтобы при необходимости произвести кесарево сечение. 
1. Показания. 
а. Плод. 
1. Тяжелая степень изоиммунизации. 
2. Гибель плода. 


3. Анэнцефалия или другие критические аномалии. 
4. Переношенная беременность. 


6. Мать. 
1. Осложнения беременности, не поддающиеся медикамен- 
тозной терапии. 
а. Пиелонефрит. 
6. Дивертикулит. 
в. Сахарный диабет. 
2. Акушерские осложнения, не устраняемые 
способами. 
а. Прогрессивная ‹преэклампсия, частичная отслойка 
плаценты или краевое предлежание плаценты. 
® 0. Длительное подтекание околоплодных вод. 
_ в. Предшествующие стремительные роды у беременной, 
происшедшие далеко от больницы. 
одимые условия. 
плод. 


‚ положение плода (предпочтительно головное 


обычными 


матки (мягкая, укорочена более чем на 
ее ‚2. см): : 

размерами плода и таза 
ние предлежащей части 


т или ниже их) Те 


мк а. Диспропорция между разм 
: ча 6. Плотная, закрытая шейка 
‘исследование до возбуж 


и плода и таза матери. 
тки (произвести влагалищное } 


ть щ _ «тотовности» шейки мат тие родов с целью определения 
Бо в. Неблагоприятное предлежание 
пр А положение). плода (например, его попе- 
© г. Наличие в анамнез 
и эктомии (может нь или обширной миом- 
” Нео д. Многоплодная бромнноея бе 
ибо е. Предлежание плаценты. 
“Дея ея Серьезные заболевания матери (например, сердечно-сосу- 
Сечь `дистая недостаточность, острое маниакально-депрессивное 
| ° состояние или шизофрения). 
з. Течение предыдущих родов по гипертоническому типу или 
по типу дискоординации, при которых может произойти 
сужение кольца физиологической ретракции или разрыв 
‘матки. 
и, и. Отсутствие надлежащих условий для проведения стимуля- 


ции или неадекватное наблюдение за начавшимися ро- | 
дами (например, при родах дома и родах в отсутствие вра- 

сикаме: ча) иногда способствует развитию осложнений у матери 

р и плода. 

4. Опасности. 

° а. Для плода. 

— 1. Гипоксия, ацидоз и угнетение жизнедеятельности плода. 

°— 9, Рождение недоношенного плода в том случае, когда оцен- 

°— ка срока родов была проведена с большой ошибкой. 

’ 8. Выпадение пуповины или ее сдавление. 

: инфекция, например пневмония У плода, сепсис или 

фалит после воспаления плодного пузыря. 


преждевременной отслойке 
рыву шейки матки, тета- 


е роды, приводящие к 
’нты, разрыву матки, раз 
„им сокращениям матки. 
а ог сокращений матки во время ро- 
шиеся ыы х *. 

во время родов. 
вое кровотечение. 


Иа 
шт 


ии 


2. Контроль и запись частоты сердцебиений плода, пре 
почтительно с помощью электронного монитора. При м 
витии угнетения жизнедеятельности плода введен, 
окситоцина должно быть немедленно прекращено. 

3. Постоянное наблюдение за матерью является необу. 


димым. =. 
4. Внутримышечное введение окситоцина более опасно п 
в настоящее время не рекомендуется из-за того, что; 


| а. некоторые пациентки дают неожиданную выраженную 
| кумулятивную реакцию даже на неоольшие дозы пре. 
парата; 

6. уже введенная внутримышечно доза препарата не мо- 
жет быть изменена или ее действие не может быть пре- 
кращено. 

5. Введение окситоцина через нос или рот дает менее же- 
лаемые результаты и его дозировку труднее контролиро- 
вать по сравнению с внутривенным и внутримышечным 
способами введения. При этих способах: 

о а. Латентный период более длителен. 

6. Сложнее определить количество препарата, необходи- 
21. мое для введения. 

в. Может возникнуть внезапная, неожиданная тетания 
матки. 

6. Непостоянную, потенциально опасную спартеиновую 
„боль окситоцина нельзя использовать ни при каких ус- 
__. ЛОВИЯХ. 

б. Хирургическое возбуждение родов. 

1. Амниотомия: 

а. Контролировать частоту сердцебиений плода для того, 
чтобы быть уверенным в нормальной их частоте и 
итме. 

‘надавить на дно матки, помогая вставлению 
й части плода. 

азательный палец в шейку матки, ориенти- 
сти крючок или другой остроко- 
нт к оболочкам плодного пузыря. г 

: ‚роженицу в. низкую пози- 

ть. ОНО _жид- 


ито _й оеабекииеы. | 
и торт, 


ода АА 
к | ность матки к стимуля 

аще А уменьшение ее я ции и вызвать сокращение и 

тяет ’ Ч10 позволит ускорить роды. 


ся `° \‘ 6. Прогноз 


\ а. Если шейка матки ‹ 
'ОЛев : 


зрелая», то ро 
48 ч после начала = , роды начнутся в пределах 


тимуляции у большин 
ства пациенток. 
Того ‘а, Если повторные, интенсивные усилия, нап авленные на 
о в возбуждение родов, б : р 
Ыраз. тож ии Удут безуспешны, особенно после раз- 
пие д ыы ры дных оболочек, то следует рассматривать вопрос 
м о родоразрешении путем кесарева сечения. 
па 6. Амниотомия является наиболее эффективным единичным 


способом вызывания родов, но при ее применении возра- 
стает вероятность возникновения инфекционных осложне- 
ний. Медикаментозное возбуждение родов в сочетании с 


9 мен. ‚  амниотомией является еще более эффективным способом 

ы Контр Ж (амниотомия может оказаться необязательной (и ее следует 

римышь избегать в тех случаях, когда роды начинаются сразу после 
ЧЩ стимуляции окситоцином). 


в. Возбуждение родов, включая избирательное, неизбежно | 
га у связано с увеличением степени риска как для матери (глав- | 
: необхо, ‚ ным образом разрыв матки, кровотечение, инфекция), так 
зе лыь и для плода (недоношенность, инфекция, гипоксия, стреми- | 
ная тетани } В роды, повреждение центральной нервной системы, 
Ут травма). 
арлова Еж должен решить, будет ли. степень риска, связанная с 
и каких продолжением беременности, превышать ее при возбуждении 
а.о родов, рассматривая в то же время возможность преимущества 
а кесарева сечения. 


при преждевременных родах, ста- 
особую задачу. Неудачно выбран- 


т 

гчения © т 

оторые преиму и Г. 
що 


яр 


тодикой расслабления (по Гатате или Веаа) и способами 
использования ее родовых усилий для уменьшения напря. 
жения и боли во время родов (психопрофи: лактика). 

5. Наладить взаимоотношения © пациенткой и обеспечить ей 
эмоциональную поддержку. 

в. Успокоить пациентку и доброжелательно к ней отнестись, 

т. Использовать, когда возможно, совет и убеждение. 

2. Местное обезболивание 
Проводниковые анальгезия и анестезия обычно более жела- 


тельны, чем ингаляционный или парентера: тьный наркоз. 
Самым безопасным, простым и дающим наиболее удовлетво- 
рительные результаты способом обе: зболивания является па- 
рацервикальная анестезия в сочетании с пуденда: тьной бло- 
кадой. 


Все препараты, используемые для проводниковой анесте- 
зии, быстро абсорбируются. При передозировке эти анестети- 
ки могут вызвать отравление плода, в результате чего могут 
возникнуть остановка дыхания и сосудистый коллапс из-за 
угнетения нервных центров продолговатого мозга, брадикар- 
дия вследствие хинидиноподобного влияния на миокард и 
судороги в результате возбуждения коры головного мозга. Те 
‘из анестетиков, которые имеют амидную молекулярную связь 
(ксикаин, мепивакаин и прилокаин), обладают стабиль- 
‘ностью, устойчивы к воздействию расщепляющих ферментов 
и быстро проникают неповрежденными через плацентарный 
‘барьер. Напротив, местные анестетики с эфирной связью (но- 
вокаин, 2-хлорпрокаин и дикаин) изменяются в процессе 
обмена веществ в плазме и плаценте и проникают к плоду в 
минимальных количествах, если общая доза новокаина мень- 
_ ше 8 мг/кг. При ббльших дозах новокаин определяется в кро- 

плода в концентрациях, на 40—60% меньших, чем его 
ация в крови матери. Следовательно, новокаин яв- 
лее безопасным препаратом для применения в аку- 
практике, несмотря на короткое время его действия. 
альная анестезия: 

крытие происходит в том случае, если шейка 

б В чем на 4—5 см. На более ранней ста- 
. езультате инъекции замедляется и 
А инъекций. 

‘полное обезболивание до 
лежащая часть начинает расши- 


те к } 
аб 
5 Ика) ® «трубку То\а» (рис. 5.4 
спе, Медленно ввести 5 м ПИ 
а м раствора новокаина —. . 
й ты, средственно под ЧАИ 
т 
‘ие. ый оболочку. Наблюдать за — 
стотой сердцебиений НИ, 
боль чтобы не пропустить воз а 
ый ы новения брадикардии и ео 
ори" дождаться появления’ —— 
в оВе скольких сокращ ды 
ений - 
га * мы ки, чтобы избежать в 
ой ба на введение анестетика; за- 
=. тем произвести инъекцию 
анест, новокаина с другой стороны 
анесть, шейки матки. 
чег | й 
к Мот 3. Когда произойдет глубокое 
> С и . вставление предлежащей ча- 
радика ®— сти плода и свод влагалища 
иокард 1 ‚ будет заблокирован, ввести 
мозга. 1 новокаин высоко в боковую 
ную ев стенку влагалища и опять- 
бт ° Таки непосредственно под 
дн, слизистую оболочку (для 


замедления абсорбции). 


ентарный 
НЗЪЮ 


{< В идеальном случае обезболи- 
вание сохраняется в течение 
#60: мин. Лишь у небольшой 
_ масти рожениц возникает не- 
обходимость последующих па. 
‚цервикальных блокад. 
стонией шейки матки» час- 
правляются, но при этом 
происходить временное рис. 54. Парацервикальная 
ние интенсивности И блокада | С Вепзоп, 
тельности сокраще- 1971). 
ь. В, ГЫ у» у й т". ВА р 
. кальной блокады в случаях: 
= и \} } 


С аа ан 


1% а у витои с 


0 исиса 
Ом АС в 


` 


ьше 


р) 
(>) 
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Частота 
сердцебиений 
плода в минуту 


Парацервикальная 
блокада 


80 


\. яе^ 
РН 
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7,30 ор 
7,20 2 
р / 
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шейни матки 3 см 


Рис. 5.2. Острый ацидоз после парацервикальной блокады (модифициро- 
вано по О. Казег, 1969). 


_ 4. Химический люмбосакральный неврит. 

5. Возникновение у плода брадикардии, ацидоза (рис. 5.2) 
и в исключительных случаях остановка сердца в резуль- 
тате быстрой абсорбции анестетика, его токсического дей- 

_ ствия. 

Парацервикальная блокада, возможно, связана с более 
стрым всасыванием анестетика, чем при большинстве 
гих блокад, из-за значительно развитой сосудистой 

и матки. При ее выполнении необходимо при- 
1 ы пр торожности: 
остетика прямо в кровь матери 
НИЧИВ 


ая объем анестетика 5 мл 
а не- 
т узы о 


н 
№ контролирование частоты серд- 
ех осложненных случаях, особен- 


5 , г. Выполнять постоя 
`` цебиен 


ий плода во 


. } но при наличии брадик 
` а ь 
= 4, ани блокада. рдии 
] в . Анестези 
$ и я нервов, иннервирующих нижележащий родовой 


канал, осуществляется 
седалищных бугров. 
5. аки, предпочтительней через влага- 
< | АЕ может выполняться без чьей-либо по- 
--=- | Ууется только игла, применяемая для 
спинномозговой пункции. Следует: 
1. Установить расположение седалищных бугров путем 
рН нальцевого исследования через эластичную стенку вла- 
талища. Затем отметить крестцово-остистую связку, про- 
А ходящую выше и позади седалищного бугра через крест- 
ъ цово-остистую выемку. Половой нерв расположен непо- 
средственно под связкой, приблизительно на 1,5 см 
медиальнее седалищного бугра. 


путем блокады полового нерва у 


фе. ‚ 2, Обработать раствором антисептика слизистую оболочку 
, | у боковой стенки влагалища на расстоянии 2 см от входа 

тв в него. Ввести небольшое количество 1% раствора ново- 
ы 58 каина или его эквивалента в место укола. Продвинуть 
= {8 иглу до крестцово-остистой связки немного медиальнее 


›... седалищных бугров. 
_ .3. Произвести отсасывание и при отсутствии крови в шири- 
‚ це медленно ввести в ткани, окружающие каждый поло- 
_  . вой нерв, 10 мл раствора анестетика. 
‚ в. Удачно выполненная блокада обычно приводит к анесте- 
зии всего влагалища, расслаблению мускулатуры входа в 
о него и длится около 45 мин. Через 5 мин после этого вход 
о влагалище должен зиять, а мыпщы ануса быть расслаб- 


ы 


ониноима 


ие. Нижн! п половой нерв ‘может быть независим 
ве у я олотерия или располагаться необычно вы- 
отношению к половому нерву. Дорсальный клитор- 
= “может иметь аномальное происхождение. 
МН : бе: 


` для удовлетворительного о 


с об; ас’ 


оО 


чии определенных осложнений у матери, таких, как вроде. 
денный или приобретенный порок сердца, заболевани 
легких, некоторые эндокринные нарушения (диабет, токси. 
коз беременных, гипертония), заболевания почек и печени. 
Этот метод может оказаться наилучшим способом анестезии 
при преждевременных родах или при переношенной беремен. 
ности, затянувшихся родах или дистонии шейки матки в ро- 
дах. Спинномозговая эпидуральная анестезия низкими дозами 
анестетиков, если это окажется неооходимым, может служить 
дополнением при проведении обезболивания в случае кесаре- 


ва сечения. 

| 6. Каудальная блокада. 

Эпидуральное введение раствора анестетика в каудальный 
канал (каудальная блокада), хотя и связано с меньшим рис- 
| ком, чем пункция твердой мозговой оболочки, требует боль- 


| шего количества анестетика (с сопутствующими опасностями 

| для плода) и приводит к блокаде большего числа нервных 

| волокон, что связано с риском возникновения гипотонии. 
Анестетик также может быть причиной неудачи спонтанного 

| внутреннего поворота плода. Тем не менее при достаточном 

| опыте этот способ может оказаться полезным. 

7. Спинномозговая анестезия. 


В случае применения субарахноидальной (спинномозговой) 
анестезии самой большой опасностью для плода является 
развитие у матери гипотонии, приводящее к снижению при- 
тока крови к матке. Такая анестезия применима только для 
облегчения состояния дискомфорта у матери и только в мо- 
мент рождения ребенка, поскольку при ее выполнении часто 
_ прекращается родовая деятельность. 
8. Анестетики общего действия. 
_ Анестетики общего действия могут оказаться полезным до- 
полнением в определенных случаях повышенного риска. Од- 
| ] ох одимо напомнить, что все эти вещества проникают 
нту и могут вызвать угнетение жизнедеятельности 
тетики общего действия могут быть применены 
‚ противопоказано применение анестетиков 
ия, если необходима глубокая релаксация 
я ст ‚ кольца физиологической ретракции, 
х сокращений матки или когда 


аркоз. = 


› Как . оба ареалы = 


Забоз, 
аб м ? 
к м. щ ‚ 6. Наркотики, вводимые п | 
м пе боль в результате: Осредством инъекции, снимают 
Ой ве, _ 1. Повышения болевого по 
бер, пользовании их в обыч рога более чем на 50% при ис- 
Матки м _2. Создания расслаблен ных дозах. | 
‘Ими ы ного настроения. ного, безразличного или эйфорич- 
кет до 3. Вызывания лета | 
7 Б ргического состояния или сонливос 
чае к в. Болеутоляющие средства небла нливости. 
“ар, угнетая центральную нервн Ч оприятно влияют на плод, 
ный центр. Недостаточная Е: оный | 
ва матери, как и осложнени зрелость плода и осложнения у 
Удаль увеличивают нел‹ Я, возникшие в процессе родов, 
ТЫШим НЫ ежелательное побочное действие болеуто- 
бует рис. 3 о средств на плод. 
нос Е м сроком действия, такой как альфа- 
а ЯМ  Ноили < ыы ре в количестве, 30 мг внутри- 
мк РВных о личестве мг подкожно, действие которого 
отони, . ко снимается при помощи антагонистов наркотиков, яв- 
тонтанно . ляется лучшим наркотическим препаратом для обезболива- 
›статочнии ния при беременности с повышенным риском (не вводить 
_^ более 240 мг/в сутки; обычная доза 0,4—0,6 мг/кг при 
°® внутривенном или 0,4—1,2 мг/кг при подкожном введении). 
мозговой _ д. Предупреждение. При проведении родов на фоне макси- 
мального эффекта наркотика может возникнуть угнетение 
‚ является’ — дыхания. Это состояние может быть исправлено введением 
внию пре. —  леваллорфана (лорфан) или налорфина (наллин). 
олько ДИ. 2. Успокаивающие средства (снотворные средства). 


_ а. Эти препараты являются плохими болеутоляющими средст- 
_вами, потому что они: 
Снижают восприимчивость к внушению при применении 


х в небольших и умеренных дозах. 
_`Замедляют процесс мышления и снижают разрешающую 


` способность при применении их в больших дозах. 
'Не увеличивают болевой порот. 


Не вызывают потери памяти. 
огут замедлить процесс родов, особенно в случае при- 
ения их в больших дозах, если они были даны слиш- 


но. | зб ТОЧЬ } а о ех 
ее ического угнетения центральной нервной 
о да является противопоказан 
успокаивающих средств в 


в. Утнетают центральную нервную систему плода (только 
паральдегид). 

г. Часто вызывают бред или галлюцинации ( пациентки долж. 
ны быть изолированы, в Таких случаях обычно необходимо 
оперативное вмешательство). В случае преждевременных 
родов эти средства используются лишь в исключительных 
случаях, а лучше вообще не применять их. 

4. Транквилизаторы. 

а. Пропазин (спарин), пропиомазин-малеат (ларгон) или 
тидроксизин-памоат (\1збагП) в обычных дозах могут при- 
меняться в случае преждевременных родов. 

б. Они оказывают следующее действие: 

1. Уменьшают состояние беспокойства у матери. 
| 2. Подавляют тошноту и рвоту. 

3. Потенцируют действие обезболивающих средств. 
5. Ингаляционные обезболивающие средства. 

а. Эфир вызывает у младенца глубокий длительный наркоз. 
Противопоказан при рождении недоношенного или незре- 
лого плода. 

6. Использование циклопропана, фторотана и этилена допу- 
стимо в случае преждевременных родов, если наркоз дается 
квалифицированным наркотизатором, в течение короткого 
промежутка времени. 

в. Закись азота или наркоген могут использоваться в качест- 
ве обезболивающих средств, но не при оперативных вмеша- 
тельствах. 

6. Препараты, применяемые для внутривенного наркоза — тио- 
пенталнатрий (пенталнатрий) и тиамилалнатрий (сури- 
_ тал) быстро проникают сквозь плаценту при введении их в 
дозах, вызывающих состояние наркоза. Даже через 3—4 мин 
` после начала введения может оказаться, что недоношенный 
п: получил так много этих веществ, что реанимация 


быть затруднена. 


препарат общего действия обычно 
ие на младенца и в то же время, 
мб. закиси азота © мы- 
‘наркоз для вы- 

‚ что имеется 

обезболи- 
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у ти Е 
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о, 
‘Ки ‚ трации 75%: 25%, а внос | 
оо, цию смеси до 50%. 50 9 ры Уменьшить концентра- 
ем 8. Ввести дитилин в дозе 2.5 мон 
‚о мг/мин в 2 мл 10% раствора | 


ем козы я 
е лю. д ю 
ц ыы г. озы, доведя суммарн 
6 ` слоне стае и ры дитилина до 100 мг. 
* ыы } саж пр =. Л вы ак, ыы и состояние плода или матери 


, тезиолога нет, т 
ы ливание путем прямой инфильтрации 0 59 о 4% ра в 
) Или новокаина или его эквивалент ры 
а является безопасным и эффек- 


Ут ным реше 
Ц ТИВ: р нием для выполнени { 
х я 
ых приятия, уменьшающие опасность бинты фары | 
. лода | — | 
дующему: да, сводятся к сле | 
. Оставить оперируемую в ы | 
м} положении н 
обработки кожи. ы а; бону идоит начала | 
2. В течение всей операции держать левое бедро пациентки | 
слегка приподнятым для уменьшения вероятности возник- 
арк новения синдрома полой вены. 
.- 03. _ 3. Давать матери через маску 100% кислород в случае | 
ре- уменьшения частоты сердцебиений плода или возникнове- | 
ния аритмии и в течение 5 мин перед извлечением мла- 
допу- ° денца. 
дается ’ 4, Произвести широкий разрез матки. 
Откого 5. Быстро извлечь плод через разрез, избегая аспирации 
’ околоплодных вод и сдавления пуповины. 
ачест- ^ 6. Передать младенца ожидающему врачу или медицин- Е 
меша- _ @кой сестре, обладающей опытом в проведении реанимации 
т. в и поддерживающей терапии. 
- тио- 959 
р код 
а ы зболивание у беременных, 
аходящихся в состоянии шока 
з шока или по о- 
и беременная находится в состоянии к: пней 
еобходимо применять специальные 
мс. и успешного ‘рождения ребенка важно знать. 
вания. /` : емического шока 
зиологический. механизм гиповол ит 


дикаментов и оборудования, следующие способы наркоза имеют 
значительные преимущества: 

1. При гиповолемическом шоке. При использовании в каче. 
стве наркотического вещества окиси азота или этилена ингаля- 
ционный наркоз с максимальной концентрацией кислорода не 
вызывает серьезных нарушений электролитного баланса и обме- 
на веществ. Некоторые наркотики приносят серьезный вред, 
‘если применять их при гиповолемическом шоке. При использо- 
вании Ффторотана, циклопропана или флюотана существует 
вероятность возникновения гиперкарбии (задержки СО5) в том 
случае, если при этом не будет обеспечена адекватная легочная 
вентиляция. Кроме того, фторотан, который вызывает релакса- 
цию матки, может привести к усилению кровотечения. Спинно- 
мозговая или эпидуральная анестезия часто приводит к разви- 
тию серьезной необратимой гипотонии. 

2. При септическом шоке. Циклопропан или тионенталнат- 
рий (пентотал), закись азота, кислород и дитилин являются 
хорошими средствами при состоянии, осложненном повышен- 
ной температурой, сосудистым коллапсом и недостаточностью 
почек. Хотя дитилин хорошо гидролизуется в организме, он 
вызывает усиление олигурии, что может увеличить время его 
пребывания в организме. 

3. При неврогенном шоке. Шок, который следует за острым 
выворотом матки, требует введения таких обезболивающих 
средств, как фторотан или циклопропан, при использовании ко- 
торых отмечается очень быстрое наступление наркоза. 

4. При анафилактическом шоке. Кислород, вазопрессорные 
препараты и кортикостероиды следует применять в предопера- 
ционном периоде. Гидрохлорид адреналина, вводимый посред- 
ством инъекции или ингаляции (с помощью пульверизатора), 
полезен для облегчения бронхоспазма. Инфильтрационная ане- 
6 должна использоваться при отсутствии повышенной чув- 
льности к местным анестетикам. 


чностью 
изме, он 
емя его 


острым 
вающих 


а. Увеличить внутривенное вве 
: зим перелить кровь). 
6. Попытаться измен 
освободить ое тела пациентки, чтобы 
хранять наиболее ен е ыы о 
до момента рождения ребенка. оковое положение тела 

в. Отталкивать матку от нижней полой вень 

г. Поднять (положение Тренделенбург и 

помощью эластичных < УВ) ЕН ооННУЗУЗОГи 5 
держателей. 

д. ть варианты альтернативных положений тела 

еременнои во время родов, если имеется тяжелый гипотен- 
зивный синдром (например, синдром Симса). 
4. Давать матери кислород при любых признаках угнетения 
жизнедеятельности плода. 
5. Иметь под. рукой готовый к использованию внутривенный. 
катетер (№ 18 или большего калибра). Рассмотреть вопрос 
во необходимости использования монитора для контроля дав- 
ления спинномозговой жидкости в том случае, если имеется 

_ вероятность кровотечения. 

6. Иметь кровь надлежащей группы и фибриноген для перели- 

_ вания матери. 

7. Подготовить бригаду специалистов для ассистирования при 
_ родах, состоящую из: 
_ а. Акушера. 
® б. Ассистента акушера. 

‚ Операционной сестры. 
едицинской сестры, 


дение жидкости (по показа- 


следящей за системой переливания‘ 


стезиолога и (или) наркотизатора. 
чиалиста по лечению новорожденных или педиатра, 
отцего опыт терапии новорожденных. 
тента специалиста по терапии новорожденных. 
о, следующие манипуляции должны быть выпол- 
0, < и | ан 
обет обработка настойкой йода (бетадин), 
одготовки К ВОЗмОжО Да и - 
пастичного (противоэмоолического 


в состоянии тяжелого угнетения жизнедеятельности. Регионар. 
ная анестезия является одним из нескольких известных методов 
обезболивания, которые не способствуют угнетению жизнедея. 
тельности новорожденного, при условии обеспечения стабиль. 
ности кровяного давления у матери, применения допустимых 
количеств анестетиков и предотвращения токсических реакций 
(т. е. судорог). Регионарная анестезия сводит к минимуму воз. 
можность аспирации матерью содержимого желудка. К сожале. 
нию, возникновение у матери таких осложнений, как выражен- 
ная гипертония или гипотония, и время, необходимое для «фик- 
сации» анестетика, могут служить поводом для возражений 
против спинномозговой или эпидуральной анестезии. 

Показания к выполнению кесарева сечения подразделяются 
на показания, связанные с состоянием плода, и связанные с со- 
стоянием матери. 

1. Показания, связанные с состоянием плода. 

Показания к выполнению кесарева сечения, обусловленные 

состоянием плода, иногда являются неотложными. 

а. При часто регистрируемых признаках угнетения жизне- 
деятельности плода. Это может быть связано с гипоксией, 
вызванной сдавлением пуповины, преждевременной отслой- 
кой плаценты, недостаточностью плаценты и т. д. 

6. При сахарном диабете раннее кесарево сечение снижает 
высокую смертность младенцев при родах и после рожде- 
ния. Однако во многих случаях это может оказаться необя- 
зательным, если течение родов должным образом контроли- 

_  руется. 

в. При изоиммунизации кесарево сечение помогает избежать 
Е возникновения невосстановимых повреждений младенца 
_ Шли летального исхода, вызванного желтухой беременной 

_ ИЛИ водянкой плода при резус-сенсибилизации матери в 
т аях, когда возбуждение родов неэффективно. 
нии пуповины в ранней стадии родов. 


стоянием матери. | | 

змерами плода и таза матери яв- 
траненным показанием к к еву 
Оиэтоых м фетатен бминоан С 


атке, оставшегося после 


туча 


‚ д. Разрыв матки — катастрофа в б 
‚ е. Опухоль таза, препятствую 
‚ ж. Неправильное предлежани 
_ предлежание 
ыа ро ны м олиавое и полное ягодичное *. 
о кламптогенный токсикоз беремен- 
и. Осложнения у матери, такие 


иного свища или инвазив 
шеики матки. 


Очевидно, что кесарево сечение, выполняемое п : 
показаниям, является средство я о неотложным 
плода. Технически рож м спасения жизни матери и (или) 

рождение плода оперативным путем жела- 
тельно выполнить в течение 5—10 мин. Это может оказаться 
невозможным, но быстрота выполнения операции жизненно 
необходима. Во всяком случае хирург должен успешно сочетать 
быстроту с безопасностью. | 
3. Общие соображения. | 

а. Осложнения беременности, при которых необходимо извле- | 

‚ чение из чрева матери плода, о недоношенности которого 
известно заранее, возникают у 1—2% беременных. 
_ 6. Около 45 недоношенных младенцев подвергают риску в 
связи с кесаревым сечением, для того чтобы избежать боль- 
’ шего риска, связанного с оставлением их в матке до на- 
_ ступления естественных родов. 
_ в. Около 5—10% избирательных повторных кесаревых сече- 
— вий производятся в неправильно определенные сроки бере- 
_  менности, и новорожденные в действительности являются 
в ‘недоношенными. 
безболивание, наркоз (см. с. 118). 
режения. 
очность оценки размеров плода или срока беременности 
лется наиболее важным  Фактором, обусловливающим 
гальную гибель младенца после избирательного кеса- 
у елость плода является опреде- 
ники рн: мость и нор- 
фактором, обеспечивающим выживае р 
тие младенца. Новорожденные, относящиеся 
‘младенцев, родившихся © недостаточным ве 
м в 40 раз чаще младенцев, рожденных 
‚выше и показатели за- 


рюшной полости. | 
их нормальным родам. | 
плода, например поперечное, | 

| 

| 

| 


, как наличие пузырно-влага- 
ной злокачественной опухоли 


| 
| 
| ожидаемых родов, повторное кесарево сечение лучше всего 
| производить с началом родовой деятельности. 
| 6. Даже у «нормальных», очевидно здоровых, женщин вы. 


ть 


полнение избирательного кесарева сечения связано с не. 
большим, но определенным риском для плода по сравнению 
с обычными родами. Мы полагаем, что это частично обус- 
ловлено обезболиванием и наркозом, но травма, ателектаз 
или синдром дыхательных расстройств также являются 
серьезными осложнениями операции кесарева сечения. 


Родоразрешение посредством наложения щипцов 


При рождении недоношенного младенца обычно следует избе- 
гать применения щипцов. Тем не менее квалифицированный 
| акушер, используя соответствующие щипцы, может помогать 
ИИ рождению темени и последующей головки, чем достигается за- 
Я | метное снижение перинатальной (и материнской) заболевае- 
| мости и неонатальной смертности. 
4. В руках опытного акушера щипцы являются эффективным 
средством для: 
а. Проведения головки плода через родовые пути и защиты 
плода и матери от повреждений. 
6. Поворота затылка плода кпереди — при низком поперечном 
стоянии стреловидного шва. 
в. Тракции по кривизне таза. 
2. Концепция о родоразрешении путем наложения выходных 
щинцов включает в себя идею о предотвращении поврежде- 
ния: 


а. Центральной нервной системы плода (от заметного или 
длительного сдавления). 


_ 6. Мышц тазового дна, матки (разрыв или чрезмерное рас- 
мУд ние во второй стадии родов). 
ается рождение ребенка (можно сравнить с действи- 
для обуви, которым ногу направляют внутрь обуви, 
чтобы с усилием втискивать туда пятку). 
оношенных младенцев посредством наложения 


Ни / 


® шейки матки и нахождения затылка 
внен ан: Ни {9 | ; 


р 5 
Щи КИ Внутренний поворот плода 

ь ‚  наножку и экстракция 

ц Внутренний пово 

м, ут] рот на ножку и  кстракци з 

0 опаснои акушерской операцией ия ция является самой 

ами младенца с маленькими 

| размер (даже Достаточно зрелого). От и 
не, дует отказаться. ой операции сле- 
чения | 
Непредвиденный случай родов на дому 


Роды в домашних Условиях, никогда не рекомендуемые при 


(Ует избо беременности с повышенным риском или в том случае, если они 
Рован,  ПРеЖДевременные, могут произойти внезапно. Таким образом, 
помо преждевременные роды в домашних условиях являются, как 
аотел правило, непредвиденным событием. Нередко они начинаются 


аболеваь. гораздо раньше ожидаемого срока, без предупреждения, и бе- 
| ременная может родить внезапно. В этом случае женщина 
обычно рожает без помощи и ухода специального персонала, 
ий младенец основательно загрязнен, т. е. решающая забота как 
© матери, так и о ребенке запаздывает. Если можно обеспечить 
присутствие медицинского персонала при таких родах, то он 
должен руководствоваться обычными предостережениями, ка- 
сающимися ведения преждевременных родов, хотя в этих слу- 
чаях всегда возникает потребность в импровизации. › 
° Может оказаться, что обслуживающий медицинский персонал 
будет иметь в своем распоряжении необходимые материалы и 
оборудование для родовспоможения в домашних условиях. 
В большинстве же случаев при домашних родах необходимо ис- 
ьзовать то, что имеется под рукой: мыло и воду, несколько 
енец, простыни, тепло кухонной плиты, кухонный стол и 
нибудь источник света. м 
‘за новорожденным (см. главу 6). 
еспечить. свободное прох ‚. 
ИВ аденца в положение [ 
бронхов; 


2. Уход за матерью. 
а. Установить, нет ли у 
течение и разрывы промежности. 
6. Перевести мать в больницу, если имеются серь 
цинские показания. 
в. Определить, является ли плацента 
измененной. д 
г. Послать измененную плаценту на исследование в оольницу. 


матери таких осложнений, как крово- 
езные меди- 


неповрежденной или 
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Глава 6 
ТЕРАПИЯ ДЕТЕЙ С ПОВЬППЕННЫМ РИСКОМ 


ПРИ РОЖДЕНИИ 


До 40% потенциальных осложнений в неонатальном перио- 


де остаются невыявленными до рождения плода, поэтому во 
всех больницах, где есть родильные отделения, должны иметь- 
ся необходимое оборудование и персонал, способный оказать 


помощь любому ребенку с нарушениями жизнедеятельности 
до того момента, когда состояние его стабилизируется или он 
будет передан опытной транспортной бригаде. Эти требования 
особенно необходимо соблюдать в больницах с родильными от- 
делениями, предназначенными для младенцев, заранее пред- 
расположенных к известному риску. Такие больницы должны 
быть обеспечены бригадой специалистов по ведению перина- 
тального периода, члены которой имеют необходимую подго- 
товку для проведения интенсивной терапии плода и новорож- 
денного и могут быть вызваны по телефону. 


СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ И РЕСПИРАТОРНЫЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ РОЖДЕНИИ 


Кровообращение до и после рождения (рис. 6.1) 


Насыщенная кислородом кровь поступает из пупочной вены 
центы к нижней полой вене, проходя через печень и 
протоки. В нижней полой вене она смешивается с 
оттекающей от нижних конечностей и органов брюш- 

‚ входит в правое предсердие и протекает через 

в левое предсердие, где присоединяется к 

ству крови, оттекающей от легких через 


га течет в левый желудочек и восхо- 
‚лородом ея и верхние конечно- 
редсердие через верхнюю 

желудочек и легочную | 

альной крови течет 


ы Е 


спину свернутыл Е 
:4 ти Деялом; или на спину с несколько под- 


НяЯТтыЫМи плечиками (ч 
то м 
тельных расстройствах) ожет быть полезным при дыха- 


АНИ ть пову младенца во время кормления. 


"Ко _  Одевание недоношенного ребенка 
и перемещение его 
в детскую кроватку 


1. Не одевать в тече : 
ь ние 1-й недели 1 ` 
м менее 4500 г. дели младенцев, весящих 
@ 
том а младенцев, весящих более 1250 ги находя- 
ы Ум р В хорошем состоянии. 
| ме 3. Одеть младенцев, весящих около 2000 г, и переложить их 
Казаль из кувезов в открытые детские кроватки, когда они будут 
олЬНост достаточно зрелыми для того, чтобы поддерживать темпе- 
т ИЛИ т ратуру собственного тела на нормальном уровне при тем- 
ебования пературе окружающей среды в детской 24°С, и если их 
ными от. состояние таково, что не требуется специального наблю- 
ее пре дения и лечения. 
Должны г 
перина- Записи медицинской сестры 
о поди. Любые изменения внешнего вида или поведения младенца 
товоро* — могут оказаться чрезвычайно важными и служить ранним 
| ® признаком заболевания или нарушения физиологического рав- 


к 


новесия. Каждая смена персонала детского отделения должна 
регистрировать эти изменения и докладывать о них. График, 
енный по записям медицинской сестры детского отделе- 
тенсивной терапии, показан на рис. 7.2. Он предотав- 
собой хронологическую запись данных о состоянии мла- 
с повышенным риском. Эта форма используется для 
ши температуры тела младенца и температуры в 
готы сердцебиений и дыхания в минуту, р. 
‚рода. отхождения кала и мочеиспускания, дани! ВС. 
ыы питанию младенца. также е веса. _ апися 
О, ат не 
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ы 
А младенцем с поражением кожи З{арВу]ососсиз апгеиз и всем 
* У пациентам детского отделения при эпидемии, вызванной 
ИМ Ц Б{арвуососсиз. Физохекс потенциально опасен в тех слу- 
т ) Ц ‘чаях, когда он недостаточно тщательно смывается с кожи 
Ц м при купании. Не следует использовать его для купания 


ВВ недоношенных младенцев, весящих менее 1500 г, из-за 
и возможности возникновения нервнотоксических осложне- 
И ний. 
й б. ре следует подвергать пуповину специальной обработке. 
ТА 10% не менее мокнущую культю можно обрабатывать 
% спиртом 3 раза в день и обсушивать на воздухе. 
2. Нос, глаза и рот. 
| а: Осторожно отсасывать содержимое носа при помощи ре- 
Ц зиновой груши. 
1 | ео = =. =». 
й | ‚ 6. Промывать глаза ватой, смоченной стерильной водой, для 


о Удаления остатков органических веществ и выделений 
[И (делать мазок и посев используемого материала). 


Ы в. Ежедневно осматривать полость рта для выявления сто- 
ыы. матита. 
Ц 3. Моча и кал. 
а. Ожидать выделения мочи в первые 24 ч жизни. Отметить 
вы : время первого мочеиспускания и силу струи (особенно 
у мальчиков). 
6. Отметить время первой дефекации, а также цвет и кон- 
‚. систенцию кала. У незрелых детей это может произойти 
с задержкой в несколько дней. О любом вздутии живота 
о _необх' ›бходимо докладывать врачу. т 
Е кой р д пе 
5 ешивание и измерение. 
а. Взвешивать младенца ежедневно (иногда даже чаще) 
тя 3 нь менений веса. Изменение веса. 
е дня после н. ной потери 
до 10%, веса тела) является 
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Рис. 7.3. График роста плода и ребенка, который содержит кривые уве- 
‚личения веса тела, длины и окружности головы, происходящего в пе- 
риод между 26-й неделей внутриутробного развития и 1-м годом жизни 
ребенка после рождения. Кривые были сглажены в течение обычного 
переходного периода роста. Любая диспропорция между этими тремя по- 
казателями, как и отклонение от нормы, может быть легко обнаружена 
и оценена (модифицировано по 5. @. ВаЪзот, 4970). 
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ОШЕНИЯ МЕЖДУ РОДИТЕЛЯМИ И РЕБЕНКОМ 


из очень важных аспектов терапии тяжелобольных 
х или даже «здоровых» недоношенных младен- 
сих пор не придается должного значения, 
роли родителей. Их эмоциональный шок, 
девременными родами или рождением ребенка 
УЧНЕ ли хирургическими заболеваниями, 
›мещения его в от 


деление интенсив- 
‘состоит. } о го} Б 


\ ебенка, и 
| о тех тера: 
| ый ыы о рапевтических мероприятиях, в кото- | 
р ве можно, младенец будет нуждаться. | 
} ый ъяснить родителям назначение оборудования, исполь- 
зуемого для терапии у с 
"ладенца, до того как они будут до- 
Ч а в отделение интенсивной терапии. 
| 5. Оценить психологию родителей и прояв у 
ить такт при сооб- 
‚ щении им прогноза. ы ь . 
4. Регулярно информировать родителей об улучшении со- || 
стояния младенца или же немедленно вызывать их в слу- 
чае резкого изменения его состояния. 
5. Поощрять родителей к тому, чтобы они видели младенца 


зателей 
внутри», 
р 


: и прикасались к нему так ча сто, как только возможно, 
| даже если он все еще тяжело болен или находится в ку- р 
$ везе. й 


6. Привлекать родителей к участию в уходе за ребенком во | 
всех случаях, когда это возможно. | 
7. Предоставлять матери возможность кормить ребенка как 
только он сможет сосать из мягкой соски. 
8. Поощрять кормление грудью, если младенец достаточно 
силен для этого. 
9. Информировать родителей по их желанию об общих проб- 
лемах, связанных с младенцами с повышенным риском. 
10. Откровенно и честно рассказывать родителям о состоя- 
нии их ребенка. 
зе Благодаря тесному контакту родителей с персоналом боль- | 
ницы поддерживается уверенность родителей в том, что они 
сумеют обеспечить ребенку надлежащий уход после выписки из 
больницы, а это будет благоприятствовать эмоциональной ста- 


бильности в семье. 


ме 


% 


ИТЕРИИ ВЫПИСКИ ИЗ ОТДЕЛЕНИЯ 


3 НСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
$ Фоцие: 
1 ки из отделения интенсивной терапии не свя- 


б 
пребуотся тщательное 


полученных во время длительных наблюдений (рост в 
развитие, см. главу 26). 

2. Окончание лечения заболевания или выраженных ано- 
малий. 

3. Адекватное питание младенца через рот и удовлетвори- 
тельная прибавка веса. 

4 Значение тематокрита более 25% (8 г% гемоглобина) 
или, если оно меньше этого, то количество ретикулоцитов 
3% и более. 

5. Благоприятная обстановка в доме, определяемая во время 
визитов патронажной сестры или лично частным врачом, 
и отсутствие в доме инфекционных заболеваний. 

6. Способность матери к уходу за младенцем. 


ОБЯЗАННОСТИ ПАТРОНАЖНОЙ СЕСТРЫ 


Визит патронажной сестры на дом должен быть назначен, 
как только появится уверенность в том, что младенец будет” 
жить. Патронажная сестра может заметить такие проблемы, 
связанные с окружением младенца, о которых не догадывает- 
ся даже врач. Визиты на дом проводятся со следующими 
целями: 

1. Установление тесных отношений с родителями ребенка, 


оказание эффективной помощи в подготовке дома к прие- 
му младенца и, если потребуется, обеспечить продолжение 
наблюдения за ним. 

`` 2. Определение способностей матери к уходу за ребенком, 


выяснение конкретных трудностей и проблем, помощь в- 
их решении. 

3. Осведомление врача и больничного ‘персонала о своих 

наблюдениях и планах. 
4. Моральная поддержка семьи, разделенной вследствие гос- 

_ шитализации младенца. 
аивание родителей во время их знакомства с роди- 

скими обязанностями. 
ти показ родителям таких процедур, как приго- 
› питательной смеси, кормление, купание и оде- 
Эл ; 4 


‘информацией, которая будет спо- 

манию ими поведения ребенка. 
оазвитием младенца. 
РАН 


о готовы пр 


Оз 


' н 
мы нь 4 р таких фактов бдительной медицинской 
сестр рачом имеет большое значение для благополу- 
чия младенца. 


вается как подверженная повыш 
том визитов  патронажной сес 
здоровьем матери в период ме 
предотвратить появление на с 


тры является наблюдение за 
жду беременностями с целью 
вет младенцев с повышенным 


1 ФБЯЗАННОСТИ СОЦИАЛЬНОГО РАБОТНИКА 


| Больничный социальный работник является членом лечеб- | 
Н ной бригады и участвует в планировании выписки младенца, | 
чтобы быть осведомленным о нуждах этой семьи и любой 
специальной потребности, которую врач считает целесообраз- 
ным удовлетворить. Социальный работник — это человек, спо- 
<обный оказать поддержку, и сочувствующий слушатель, так 
как большинство младенцев с повышенным риском являются 
‘источником беспокойства для их родителей. 
| _ Социальная служба не дублирует работу патронажной или 
и ребе других служб. Она обеспечивает выполнение рекомендаций 
п лечащей бригады по созданию оптимальных условий для ухо- 
да за младенцем и приспособлению данной семьи к новым 
обстоятельствам. 
_ Процесс планирования сроков выписки начинается с момен- 
та поступления пациента в больницу. В обязанности социаль- 
ботника входит: 1) выяснить у родителей их социаль- 
жение, отношение к проблемам, связанным с рожде- 
ного младенца, а также то, желают ли ребенка оба 
; 2) обеспечить медицинскую бригаду информацией 
‚ экономических или семейных проблемах‘ дан- 
и; 3) ` установить возможности общины, тде прожива- 
: ; _ медицинской помощи семье по 
‘обеспечении м 
ом по месту жительства; 4) оказать непосред- 
‚ обеспеч ив установление  довери- 


1. Общие рекомендации. 

а. Защита от заболеваний. 
Все младенцы восприимчивы к заболеваниям, поэтому мы 
рекомендуем следующие специфические правила ухода. 
4. Мыть руки перед кормлением или прикосновением к 

ребенку и после его пеленания. 

2. В течение первого года жизни не допускать контакта 
младенца ни с кем из людей, болеющих гриппом, про- 
студой, ангиной, страдающих кашлем или поносом или 
кожными инфекциями. 

3. Ограничивать прикосновения к младенцу друзей и род- 

Па! ственников в течение первых месяцев его жизни. 
| 6. Контроль за температурой в комнате. 

1. В течение дня поддерживать температуру 22° С. 

Не допускать понижения температуры ниже 16° С ночью 

до достижения младенцем шестимесячного возраста. 

в. Одевание. 

1. Одевать ребенка соответственно температуре воздуха, 
всегда достаточно легко, чтобы предотвратить потение 
или появление потницы. 

2. Не пользоваться прорезиненными или синтетическими 
трусиками, которые способствуют возникновению кож- 
ной сыпи. 

3. Не ограничивать подвижность младенца. 

г. Купание (2—3 раза в неделю). 

1. Купание должно происходить в теплой комнате РНС 
Мать должна попробовать, не горяча ли вода, опустив 
в нее свой локоть. 

2. Следует пользоваться мягким антисептическим мылом, 

_ Таким, как, например, «О1а, и применять его умерен- 
— Но. Лучше избегать применения масел и лосьонов. 
Первая прогулка. 

держаться от прогулок до первого визита к врачу или 


й ‹ 


ьно приготовления ‘питательной смеси 


г. Придавать младенцу ве 


ВохтоываАнием по спине способствовать удалению возду- 
ха, который он заглотал вмес 


процедуру не менее одного раза во время кормления и 


еще раз после его окончания. Укладывание младенца на 
живот часто способствует избавлению его от проглоченно- 
то воздуха. Если не удасться удалить проглоченный воз- 
дух, это может через некоторое время после кормления 
привести к возникновению состояния дискомфорта. 

д. Следить за тем, чтобы отверстие соски было надлежаще- 
го размера. 

1. Оно должно быть достаточно большим, чтобы слегка 
охлажденное молоко канпало из него достаточно быстро, 
НО В то же время не текло струей. 


2. Если отверстие слишком мало, то младенец может ус- 
тать и прекратить сосание прежде, чем будет сыт. Это 
является наиболее общей причиной затруднений при 
кормлении. 

3. Отверстие можно расширить путем введения в него 
раскаленной докрасна иглы, закрепленной в пробке, 
кусочке сырого овоща или фиксированной в зажиме. 

е. Не обращать внимания на выплевывание младенцем не- 

большого количества молока, если при этом не происхо- 

дит закупорки дыхательных путей. 


ж. Не давать младенцу молока больше, чем он хочет. Коли- 


‚ чество молока может варьировать от кормления к корм- 
лению. Ребенок сам чувствует, сколько молока ему необ- 
ходимо, если только отверстие соски достаточно велико. 


. в. Позволять младенцу самому устанавливать интервалы 


_ между кормлениями (от 3 до 5 ч). Ночное кормление 
ожно пропустить, если ребенок не проснется к этому 


емени. оо 1 
обавки к питанию. 


Алтае 
5. Очень спокойное или «слишком возоужденное» поведь_ 


ние. 
6. Рекомендовать матери посетить врача в период меж 
1-й и 4-й неделей после выписки в зависимости от реше- 


ния врача. 


МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА, СПЕЦИАЛЬНО ПОДГОТОВЛЕННАЯ 
ДЛЯ УХОДА ЗА НОВОРОЖДЕННЫМИ 


И | Как и в других отделениях интенсивной терапии, меди- 
м И цинская сестра, специально подготовленная для ухода за 

й новорожденными, работает вместе с врачом в качестве члена 
медицинской бригады. Поскольку такие медицинские сестры 
находятся в контакте с младенцами больше, чем другие члены 
бригады, они первыми замечают значительные изменения кли- 
нического состояния младенца и принимают необходимые. 
меры, часто по неотложным показаниям. Они должны быть. 
подготовлены и осведомлены в вопросах диагностики и лече- 
ния состояний, неожиданно возникающих у новорожденных, 
находящихся в отделении ‘интенсивной терапии. Другие обя- 
занности медицинской сестры, осуществляющей уход за ново- 
рожденными в специализированном центре, заключаются в 
следующем: 

4. Контроль за внутривенными вливаниями. 

'2. Вычерчивание кривых газового состава крови и выявле- 

„ ние отклонения значений этих показателей от нормы. 
_ 3. Работа с мониторами. 
_ 4. Осведомленность о методике подачи кислорода в случае 
°_ _ развития гипоксии. 
_ 5. Определение уровня сахара в крови и моче младенца при 
_ помощи индикаторной бумаги и расшифровка полученных 


ние желудочного зонда, отсасывание содержимого. 

ль за постоянным нахождением зонда в. желудке- 
оказаний. би синий #1 1 

дозировок лекарственных пр 


ив ого и ВН имышечног 


епаратов- 
0 


нца, а также- 


11. Поддержание Ностоянного контакта с врачом, наблюда- 
ющим младенца, для докл 


ада о всех значительных изме- 
нениях в поведении пациента. 


_12. Поощрение и поддержка контакта между родителями и 
младенцем. 


Медицинская сест 


стра, которая работает в центре, оборудован- 
5% зом более сложной аппаратурой, дающей возможность прово- 
ор Г дить длительную искусственную вентиляцию, в добавление к 
Аи, $ перечисленному выше должна быть подготовлена к выполне- 
‘я № = нию следующих функций: 
у $ Распознавание дыхательных расстройств, требующих под- 
держивающей вентиляции легких, 
2. Отсасывание содержимого трахеи и проведение физиотера- 
пии легких у младенцев, находящихся на искусственном 
дыхании. 
3. Распознавание неправильностей при проведении поддержи- 
вающей вентиляции легких, вызываемых: 

а. Механическим дефектом оборудования. 

6. Закупоркой или неправильным расположением интуба- 

ционной трубки. 

„в. Пневмотораксом. 
> Г. Шоком и гипотонией. 

4. Выполнение интубации но неотложным показаниям. 
5. Введение катетера в пупочную артерию. 

Специально подготовленная для ухода за новорожденными 
‘медицинская сестра играет главную роль при транспортиров- 
ке младенцев с повышенным риском в региональный центр. 
‘интенсивной терапии (см. главу 14). Успех этого мероприя- 
тия находится в прямой. зависимости от степени, тренирован- 
Е и квалификации транспортной бригады. Огромное число 

денных с повышенным риском, нуждающихся в тран- 

и специализированном уходе, обусловливает важ- 
пшя программ подготовки таких. высококвалифи- 
бортВ, ДЗО ОО вы 


Внутривенное вливание в периферическую вену 


При внутривенном вливании необходимо: -В вы е, 

1. Использовать острую иглу (от 23 до 25-го калибра), сд. 
ответствующую диаметру вены. Рекомендуется система, 
применяемая для внутривенных вливаний в вены кожи 
толовы, с иглой с крыловидным основанием и пластиковой 
ампулой (АБЪой). 

2. Обработать кожу соответствующим антисептиком. 

3. Вызвать набухание вены путем пережатия ее выше места 
введения иглы. Эластичная тесьма, обернутая вокруг то- 
ловы, способствует набуханию вены при инъекции в вену 
кожи головы. 

4. Зажать основание иглы между большим и указательным 
пальцами и ввести иглу под углом под кожу немного 
выше места, выбранного для венопункции, после занол- 
нения системы раствором. 

5. Ввести иглу в центр набухшей вены и продвинуть ее 
внутри вены немного вперед по ходу сосуда. Кровь пока- 
жется в присоединенной к игле ампуле. 

6. Уменьшить сдавливание вены, после удаления содержаще- 
гося в системе воздуха присоединить ее к инфузионному 
насосу (фирмы «НоЙег», «На\уата», ТУАС, «Э1ета-шоюг») 
и фиксировать иглу при помощи пластыря. 


Катетеризация пупочных сосудов 


Катетеризация пупочных сосудов является дополнительным 
риском для младенца, так как в результате ее выполнения 
могут возникнуть тромбоз, некроз, эмболия или сепсис. 

1. Основные принципы. 

дать стерильность используемых инструментов. 

кивать нормальную температуру тела младенца... 

ечить кислородом, если в процессе выполнения про- 

т Во: ает такая необходимость. 

только катетеры, сделанные из непроницае- 

вских лучей материала (Агеу]е). 

гладенца органическим раствором 
том и дать обсохнуть. 

ца немедленно при: 


20% молнэц, 


‚ба 1. Младенцы, рожден 
г м › рожденные в асфиксии в родильной комнате: - 
эф. 2. Младенцы, которые нужда 
А, А даются в контроле за сердечно-- 
Ора, \ У; давлением, осуществляемом при помощи 
мы монитора. к $ 
` 
ны 1 3. Младенцы, ко 
_.. ых Де ы , у торым необходимо временное вливание“ 
и растворов электролитов, в то время как все 
‘остальные пути для та Й 
ких вливаний недоступны. 
| в 4. Новорожденные, кото б 
у . рым необходимо обменное пере- 
щей ливание крови. 
ору б. Техника выполнения. 
ить 1. Отметить на катетере (на той части его, которая будет 


введена в сосуд) расстояние, равное 60% вертикально- 
то размера между плечиками младенца и его пупком 


ель (около 5—7 см). 
_Ве о 2. Вновь перерезать пуповину на расстоянии около 4 см 
е з р. от поверхности кожи. 


3. Захватить зажимом передний край тонкостенной вены. 

4. Осторожно ввести катетер 5-го или 8-го калибра, сде- 
ланный из непроницаемого для рентгеновских лучей 
материала, при одновременном потягивании за культю 
пуповины (помогая уменьшить препятствия на уровне | 
стенки живота). | 

5. Отвести конец катетера на несколько сантиметров на- | 
зад и продвигать его вперед, непрерывно вращая, если | 
препятствие встретилось в области воротной вены. 

6. Попытаться завести катетер в нижнюю полую вену (с | 

° целью избежать повреждения печени). 

| 


Контролировать положение катетера путем рентгеноско- 
°пии в течение всего времени выполнения неотложного 
тутривенного вливания. 
ная артерия. 
дидаты для катетеризации пупочной артерии 
паденцы с расстройствами дыхания, нуждающиеся в 
и т делении газового состава крови. = 
р МУ + | 
кие недоношенные младенцы, у которых в пер” 
жизни часто возникают длительные остапошки 
пиидартся, В мод 


кро 


2. Отрезать и выбросить последние 9 см от широкого Кон. 
, ца катетера. 

3. Ввести в этот конец катетера тупую иглу 18-го калибра 
для уменьшения мертвого пространства. 

‹. 4. Присоединить к игле стерильный кран, заполнить систь. 

ыы му тгепаринизированным раствором (1 ЕД гепарина на 
1 мл изотонического раствора хлорида натрия), свобод. 

Е ным от пузырьков воздуха, и повернуть кран, прекра. 
щая поступление раствора в катетер. 

5. Отметить на вводимой части катетера расстояние, рав- 
ное '/з длины младенца от макушки до пяток (12— 

1 47 см). 

) 6. Вновь перерезать пуповину. 

| 7. Использовать маленький зажим 11$ для первоначаль- 

] ' вого расширения пупочной артерии, что облегчает вве- 
дение катетера в этот сосуд. 

8. Преодолеть препятствие на уровне брюшной стенки 
при помощи осторожного потягивания за культю пу- 
повины. 

‹. 9. Облегчить прохождение катетера на уровне мочевого 

``. пузыря путем осторожного равномерного давления в те- 
чение 30—60 с. Никогда не применять силу. 

-‚ 40. Предотвратить случайное выпадение катетера.  под- 


‚о шивая его к культе пуповины. 
11. Сделать рентгеновские снимки полости живота и груд- 
3) ной клетки для контроля за положением катетера. 


12. Расположить конец катетера выше диафрагмы (между 
-— УП и [СХ грудными позвонками) или сразу над бифур- 
<  Кацией аорты (между Ш и [У поясничными позвонка- 
"и ми). Если необходимо сменить катетер, то нельзя ис- 
°  Пользовать для этого старый катетер, так как будет 
№, _ нарушаться стерильность; нужно вводить новый катетер 
че терильных условиях. Однако можно перевести ка- 

положение, если это необходимо. | 

о чтобы свести к минимуму возможность ин- 
ия, ежедне менять одежду младенца и 
мазью культю пуповины. За- 
ые 8 ч или чаще в случае 


ыы ео тени проб крови промыть катетер. гепарини- 


иль изотоническим раствором хлорида натрия. 
(1 ЕД гепарина на 1 мл). 


а | 
я), \ — Определение газового состава крови 


1. При помощи артериального катетера. 
ян . Чистым шприцем отсосать содержимое катетера (прибли- 
ток зительно 1 мл). 
| 6. Туберкулиновым шприцем (его мертвое пространство 
заполнено гепарином) медленно насосать. 0,5 мл крови, 
предотвращая попадание в шириц пузырьков воздуха. 
РВонал, зв. Закрыть отверстие колпачком, встряхнуть шприц, уси- 
чает у ливая смешивание, и поместить его целиком в ледяную 
\, ‚ воду. Немедленно послать его в лабораторию для анализа. 
й г. Ввести остатки отсосанного содержимого катетера паци- 
ЛЬЮ ’ ‘ету для предотвращения ненужной потери крови. 
1. . д. Промыть катетер 1 мл гепаринизированного изотониче- 
у ‘ского раствора хлорида натрия. 
| о е. Зарегистрировать количества аспирированной крови и ко- 
, В 16. 


’личества жидкости, использованной для промывки кате- 
тера. 
2. При помощи пункции пятки. 

а. Подогреть ‘ступню младенца, погружая ее в теплую воду 
| (40°С)‘на’5 мин или обертывая теплым влажным поло- 
— хенцем. 

_ 6. Протереть пятку ватным тампоном, смоченным 70% спир- 

_ том, и обсушить ее. 
> в, Уколоть пятку иглой Вага — Рашег № 14 или ланцетом 
_ достаточно глубоко, чтобы обеспечить свободное вытека- 

- эф чм т [ 9. ^ и 


гервую | в подхо- 
2 первую каплю и быстро собрать кровь в 
.5 имама: трубку, предотвращая попадание в 


ьков воздуха. 
нем проволоку в капиллярную трубку - 


пополЕемон” 


ную 


| ° т. Медленно вытягивать иглу из сосуда, вич оето- 
рожно насасывая кровь в шприц (необходимо 0,5 мл кро- 


| ви, свободной от пузырьков воздуха). 

д. Плотно прижать ватный тампон к месту прокола сосуда, 

И предотвращая кровоизлияние. 

е. Запечатать шприц и поместить его в ледяную воду для 
определения газового состава крови. 


Спинномозговая пункция 


1. Техника выполнения. 

а. Крепко держать ребенка в положении сидя или лежа на 
боку, согнув при этом его спину. 

6. Использовать короткую иглу 22-го калибра, применяемую 
для спинномозговой пункции, или любую имеющуюся в 
распоряжении иглу 23-го калибра. 

в. Отметить карандашом на коже расположение гребешков 
подвздошной кости. 

г. Сделать прокол межпозвоночного пространства на уровне 
отметок. 

д. Медленно ввести иглу (на 0,5—1,5 см) по направлению 
к грудине *. 

е. Обеспечить наружный обогрев младенца. 

2. Обычно в спинномозговой жидкости находят: 
а. Клетки в количестве менее 40 в 4 ммз (количество поли- 


морфноядерных лейкоцитов более 5 заставляет предполо- 
жить менингит). 


6. Белок в количестве менее 100 мг/мл. 
° в. Сахар в количестве более 20 мг на 100 мл (количество 
° сахара, составляющее менее 50% его содержания в крови, 
дает основание диагностировать бактериальный менин- 
Эопотит).7ноз 

_т, Ксантохромию (в возрасте от 1 до 20 дней). 


22-го калибра, применяемую для спин- 
ох ккумиаы весы } 
) около 0,5. см через венечный 


ыы 


У здоровых младенцев 


о пол 
м. я ча 
Ую м бесцветной или розоватой НАЧ несколько капель 


( 
\ Просвечивание 


Отек кожи головы, вы = 
› вызванный любой й = 
зывать отражение света. что м и причиной, будет вы 
ах ь жет привести к ошибочным 
или выводам. 
лежа 4. Техника выполнения. 
три ц Е В Роеать зрение в темной комнате. 
не менявц, . АИ Кить оотянутый резиной ручной электрический фо- 
| ЮЩуюе ПАВ К своду черепа и двигать его. над областью голов- 
1 о ного мозга. 
е требещь, _ в. Следить, чтобы электрический фонарь непрерывно со- 
® прикасался с кожей головы. 
а на . 2. Обычно у недоношенных детей обнаруживают следующее: 
Уровни а. Видны участки прохождения света размером от 2 до 
": "5 ‚ 4 см, в зависимости от степени зрелости младенца. 
правлениу 6. Некоторое увеличение прохождения света отмечается у 
1 ® более незрелых младенцев в возрасте 6—8 нед. 
ят # _ в, Постепенное уменьшение прохождения света наблюдает- 
ся в течение первого года жизни. 
ЖИР 
Отсасывание воздуха 
при напряженном пневмотораксе 
ИН, : ь 
1. п рисоединить иглу 24-го калибра к трехходовому крану 
0 миллилитровому ширицу, повернуть кран, перекрыв 
воздуха из шприца в иглу. г 
уп во: . т- 
оботать кожу на передней поверхности НИХ ео 
ническим раствором йода, а затем спиртом. 
О де. вертикально в плевральную по- 
о ввести иглу ке на 
м ом межреберном промежутке 


| 2. Затемнить комнату и при помощи ассистента держать з,. 
ы ытыми. 
ки младенца широко раскр и " 
| 3. Дать младенцу в рот соску, чтобы добиться расслабления 


Техника сбора мочи 


сомнилельную ценность в случае, если некритически подойти 
к процессу сбора. Изредка неожиданная пиурия может быть 
обнаружена во время пребывания младенца в детском отде- № 
лении. Тщательный сбор образцов мочи особенно важен, если 
предполагается заболевание. Обнаружение в поле зрения при 
большом увеличении нескольких клеток гноя или присутствие 
одной или нескольких бактерий в окрашенном концентриро- 
ванном мазке при иммерсионной микроскопии указывает на 
необходимость посева и подсчета количества бактерий, вы- 
росших при посеве мочи, полученной путем пункции мочевого. 
пузыря. 
1. Сбор мочи из уретры или мужского полового члена. 
а. Тщательно обмыть всю область тениталий раствором 
‘фисохекса. 
6. Прикрепить пластиковый коллектор * для сбора мочи к 
_ телу младенца, после того как пеленки будут сухими не 
менее 1 ч. 
в. Внимательно следить за мочеиспусканием, чтобы чистая 
свежая моча могла быть немедленно исследована. 
2. Пункция мочевого пузыря. 
_ В тех случаях, когда в собранной моче обнаружены куль- 
„ ТУры, вызвавшие рост микробов или предполагается нали- 
. ‘септического процесса, наилучшим способом получения 
у | очи для посева и приготовления мазков является 
кочевого пузыря. 
й: ее ам после последнего мочеиспускания. 


рку уретры 


›ы одним или несколькими паль- 
ох ‹ 1 сот ГР {1 1 у 


1 
| 
| 
| 
|] 
уе ы 
| Исследования мочи на присутствие в ней бактерий имеют 
| 
| 
} 


от 
ет: } г понаркн: 
р ад лонным сочленением. 


ябра длиной 3 см в точке, 
г жи: .с над 
соз- 

Иез” повечный 


ово 


енных. Кроме того, содержа- 
в младенцев, у которых на- 
резмерная подвижность глаз- 
не гипогликемии. 
лаоо й 
данных, полученных при помопи о 


т данного теста, во всех слу- 
5 „Л 
чаях, когда наблюдается бледно-голубое окрашивание о 


при уровне содержания сахара в крови менее 30 мг на 100 мл). 
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Глава 8 


КОРМЛЕНИЕ ДЕТЕЙ, 
ПОДВЕРЖЕННЫХ РИСКУ, 
у В ТОМ ЧИСЛЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ 
И ОБЩЕЕ ПАРЕНТЕРАЛЬНОЕ 
ПИТАНИЕ 


ВОДНЫЙ БАЛАНС 


Раннее и адекватное обеспечение питанием и водой недо- 
ношенного, истощенного или подвергнутого воздействию стрес- 
са младенца, который в добавление к воздействию асфиксии 
при рождении был внезапно оторван от обеспечивающей его 
жизнь плаценты, в настоящее время признается жизненно 
необходимым. Ограниченные или истощенные пищевые резер- 
| вы, повышенные метаболические потребности, вызванные 

выполнением дыхательных усилий, потери тепла с испарени- 

ем при нахождении вблизи источника лучистого тепла и при 

светолечении, незрелость желудочно-кишечного тракта и почек, 

как и потребности для обеспечения роста в критическом пе- 

риоде, ставят перед младенцем трудные задачи. Поддержание 

постоянной температуры окружающей среды, необходимой 

. для минимальных калорийных затрат и внимание к потреб- 

а ностям младенца в пище и воде, несомненно, являются глав- 

чыми факторами, приведшими к уменьшению неонатальной 
ти и заболеваемости в последние 10 лет. 

и соавт. считают, что младенец, весящий 1000 г., при 

я ему будут давать только воду, может прожить. 

за счет своих калорийных запасов. Добавление к 
т тлюкозы (75 мл/кг в сутки) может под- 
изнь в течение 10—14 дней. Опасности, связан- 

ом, заключаются в снижении Уровня 
> азота, . кновении ацидоза, повы- 


к и задержке 
} А и" 


у 
а Я 


РО 3 


Потеря веса 


Большая часть веса тела недоношенного младенца, прихо- 
ПАО ЖИДКОСТЬ (до 85%, веса тела’ больш 
} ая часть ко- 
ОТ овноклеточная жидкость), приводит к уве- 
личению потери веса даже в том случае, когда введение жид- 
кости или кормление после рождения происходит без промед- 
ления. 

я причинами ранней потери веса являются: 

1. Недостаточное поступление жидкости в организм мла- 
денца. 

2. Потери жидкости при потении и непосредственном воз- 
действии источника лучистого тепла через тонкую кожу 
младенца (до 4 мл/кг в час). 

3. Неощутимые потери жидкости через легкие, возрастаю- 
щие при учащенном дыхании и низкой влажности возду- 
ха (15 мл/кг в сутки). 

- 4, Потери воды при катаболизме. 
5. Разнообразные потери: осмотический диурез, угнетение 
активности антидиуретического гормона (АДГ), выделе- 

’ ние мекония. 
’ Допустимые пределы потери веса: 
- 1. У недоношенных детей 10—12%. 
2. У детей, рожденных в срок, 5—10%. 
_З.У незрелых детей и детей с маленькими размерами 
0-54. 
° После первых 3 дней жизни потеря или прибавка веса не 

кна превышать 2% веса младенца в предыдущий день. 
‘поступлении в организм достаточного количества кало- 
т белка недоношенный младенец должен еее и 
кг в сутки с увеличением азота на 360 мг/кг. 


5. 230008 


| вновь образованной ткани утилизирует 0,9 м0ем (Знлеаць 
ефа|.). й. у 

Удовлетворительное определение солевой нагрузки на почки 
может быть выполнено при помощи формулы ее — ро. 
топ: 


Белок (г/100 мл) -4 * 
Ма+, к @]- (мака) 41 } мОсм/100 мл 


Из-за пониженной способности недоношенных младенцев к 
экскреции чистых кислот, развития олигурии при синдроме 
| дыхательных расстройств и острого некроза почечных каналь- 
| цев после перинатальной асфиксии, частого использования 
‘бикарбонатных растворов для внутривенного вливания и по- 
вышенных потерь жидкости при потении тщательно выпол- 
няемый контроль электролитного баланса становится жизнен- 
но необходимым. Временами возникает внезапная полиурия, 
сопровождающаяся потерей Ма+, что приводит к гипонатрие- 
мии, снижению осмотического давления плазмы крови и по- 
вышению осмотического давления мочи. Недостаточная актив- 
ность АДГ может быть важным фактором, вызывающим это 
‘состояние. Наиболее эффективным лечением является ограни- 
чение поступления в организм жидкости. Введение изотони- 
‘ческого раствора хлорида натрия будет приводить к дальней- 
шей потере Ма* с мочой. 


ТЬ В ПИТАТЕЛЬНЫХ ВЕЩЕСТВАХ 


Г. \ 
ств у младенцев, родившихся с маленьким ве- 
дни жизни понижен по сравнению с обменом 
ценцев, родившихся в срок, но скорость его 
что в возрасте 2 нед он становится 
ие кислорода на 1 кг веса у мла- 


я о, ‚и мла- 


{ 


Элцадит 
эя тажом 


< & Е 


ЗКи 
2 Ча р Таблица 8.4 
[:] Расход калорий (недоношенные 
те соответствующим сроку беременности о иеея И: | 
ма. 
Показатель | 


Расход, ккал/кг в сутки | 


Е р И, о 


и Отдых = 
‘ла | Активность а (в зависимости от возраста) | 
) А |] 

И с Це й Охлаждение 5—10 (в зависимости от температу- | 
ых Кан Специфические динамические 88 ОЙ | 
Гол ль. ействия | 

ъзо |: 
} Вани Потери с калом 
НИЯ ль 
`- И Ц. Рос 

Общее количество 


* При парентеральном питании: 


Потребность в питательных веществах у детей, 
родившихся с маленьким весом 


Состав молочных питательных о смесей, используемых для 
кормления младенцев, широко варьирует. Например, опыт 
кормления недоношенных младенцев свидетельствует о хоро- 
ших результатах, полученных как при применении молочных 
питательных смесей с низким содержанием белка’ (1,5%) и 
минералов (0,24), так и при использовании смесей с высо- 
ким содержанием белка (4%) и минералов (0,7%). 

х о роста плода в последние 3 мес внутриут обного. 

я почти вдвое превышает скорость роста аденца, 


о в срок, поэтому можно привести ‘убедительные 
в пользу увеличения количества питательных ве- 


‘мых недоношенному младенцу с целью прибли- 
его роста вне у робы матери к скорости роста 
триб вк , котор. рая п во : Е 


, младенцев, получающих большее количество белка при 
| одинаковой калорийности смесеи. | 

6. Время выписки с учетом веса младенца может быть не. 
| оправданно отсрочено. 

| в. Количество альбумина в плазме крови чаще всего менее 

| 3 г/400 мл. 

| | 2. Отрицательные стороны применения молочных  питатель. 

| ных смесей с высоким содержанием белка и минералов, 

| а. Солевая нагрузка может быть чрезмерной для почечной 
экскреции. 

6. Может развиться значительный отек. 

в. Может повыситься уровень содержания азота мочевины, 
некоторых аминокислот, фенилаланина и тирозина в 
плазме крови. 

г. Может возникнуть обменный ацидоз — диспропорция меж- 
ду ежедневной суммарной нагрузкой нелетучими кислота- 
ми и способностью почек экскретировать Н*. 

3. Диапазон необходимых количеств питательных веществ для 


младенцев, родившихся с маленьким весом, указан в 
табл. 8.2. 


Таблица 8.2 


” Диапазон суточных потребностей питательных веществ 
- для младенцев, родившихся © маленьким весом, 
® В пересчете на 1 кг веса тела 

Е. 


оО 


о Питательные вещества 1-я неделя жизни ат 


130—200 


50—100 110—150%* 
с 1—2 3—4 
' з о 7—12 12—15 
8 яхуг = 
э УЛЯЭдо 


ЮТАх 


ко атилНВ Ч, .0,5—1,0 
ито 1520 


Таблица 3.3 
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Таблица 8.4 


Суточная потребность в витаминах 
во. всех 2г (по данным Национального иселедова- 


 тельекого совета) 


Суточная потребность 


в Вводить смеси витаминов парентерально, если кормление 
через рот отсрочено. 


6. Железо. Ни | 
Добавлять к рациону 10—15 мг железа, например капли 


«Кегго», ежедневно до двухмесячного возраста. _ Молочные 
питательные смеси, содержащие железо, полностью удов- 
летворяют потребность организма в железе в том случае, 
если вводимое количество их достигает 1 л в сутки. 

7. Критерии для оценки адекватности кормления. 

а. Ежедневно данные о прибавке веса младенца и ежене- 
дельно данные о его длине и окружности головы наносить 
на график роста плода и младенца (см. рис. 7.3). После 
1—2 нед жизни линии роста становятся параллельными 
стандартным кривым роста. 2 

6. Уровень азота мочевины между 10 и 25 мг на 100 мл 
указывает на достаточное, но не чрезмерное поступление 

‹ _ белка. 

в. Следует обеспечить содержание в плазме крови более 
3 г альбумина на 100 мл крови для предотвращения раз- 
вития отека. 


Когда начинать кормление 


Младенец, подверженный риску, с момента рождения нуж- 
дается в воде, сахаре и основных электролитах. Кормление 
через рот младенцев с маленьким весом, незрелых и многих 
недоношенных может быть достаточным для предотвращения 
‘развития гипогликемии и дальнейшего катаболического стрес- 
са, но для обеспечения начальных потребностей в питатель- 

веществах часто необходимо парентеральное введение 
стей. При необходимости отсрочки кормления через рот 

лько дней, особенно более чем на неделю паренте- 
питание (предпочтительнее через периферические 
о У большинства младенцев поло- 

о баланс в течение многих недель, пока 

не станет совершенно безопасным. У не- 
приносит пользу кормление 
дцатиперстной кишке. Мы 


‚ зав 


Рис. 81. Пример комбини- 150 
ванного парентерального 
мер Г и перорального кормления 
Мо новорожденного, неспособ- 
ть а ного сосать и весящего при 
ю укдении менее 1500 г. Ко- 
ОМ УЖ, личество питательной смеси 
чь дозируется в миллилитрах 
на 1 кг веса тела в день. 
Количество питательной 50 
ие смеси, вводимой внутрь, (ом, тент 
) 7 
ь жк 77 


100 


Парентеральное введение 
глюнозы и Электролитов Р 


мл/нг в день 


следует увеличивать на 2— 


АНосиь, 3 мл в каждое кормление, И Й 

> По начиная с 2 мл/кг в сутки р 77 

тл и доводя его к 7-му дню ИХ И 

лЬНЫм жизни приблизительно до 
9 400 мл/кг в сутки. У мно- 

та. 100 зщ гих детеи при введении та- 


ст ы кого объема питательной смеси возникают вздутие живота, срыгивание, 
Уплениь появляется опасность аспирации содержимого желудка. Продолжать па- 
48 рентеральное введение жидкостей таким детям целесообразно (модифи- 
ви боль цировано по Г. 7. Соорет, 5. Ктаршап, 1967). 
ения раз 
-- ид 
СХЕМЫ КОРМЛЕНИЯ 
фт 
$ Очень маленькие младенцы (обычно весом менее 1300 г), 


которые. не способны к сосанию, но состояние которых 
других отношениях не вызывает опасений 


(тоны 
ан чинать вливание 10% раствора глюкозы в первые часы 
зни со скоростью 100 мл/кг в сутки. 

Добавлять 3 мл 10% раствора глюконата кальция * 
—0,45 мэкв Са*+) на 100 мл раствора и 1—2 мокв: 
г, КР и С в виде ‘концентрата, например 0,5 мл 


1 


от потери веса ** (см. рис. 8.1). — 
жание ‘сахара в моче и, ‘если по’ тесту 
к "более и‘ (или) тест Оехёто- 


ка равна 1+ или р 


оно превышает 150 мг на 100`мл, уменьшить концентра. 
цию глюкозы или скорость вливания. ь 

5 Начинать кормление через зонд питательной смесью, 
содержащей 20 калорий в 30 мл, в дозе 2 мл/кг каждые 
3 ч, когда состояние младенца окончательно стабилизи. 
руется. и. р 

6. Увеличивать количество вводимой смеси приблизительно 
на 1 мл/кг за 12 ч. 

7. Уменьшать объем вливаемой жидкости, одновременно 
увеличивая количество смеси, вводимой через зонд, сохра- 
няя общий объем на уровне 150 мл/кг в сутки. 

8. Увеличивать калорийность питательной смеси с низким 
содержанием минералов до 24—27 кал в 30 мл (ем, 
табл. 8.3), если состояние младенца удовлетворительное 
и остаточное количество смеси в желудке не превышает 
1 мл. 

9. Прекращать внутривенное введение жидкости, если ко- 
личество смеси, вводимой через зонд, составляет не ме- 
нее 100 мл/кг в сутки. 

10. Ограничивать количество смеси, вводимой через зонд, 
130—450 мл/кг в сутки, а калорийность ее —120 кал/кг 
в сутки. Увеличение количества смеси и ее калорийности 
выше этих значений определяется потребностью младен- 
ца, когда он начнет сосать самостоятельно в возрасте 
примерно 33—34 нед (от первого дня последней менстру- 
ации). 

11. Начинать давать поливитамины ежедневно в дозе 3 мг 
при первом кормлении молоком. 

› 12. Прекращать кормление через зонд при вздутии живота *, 
о  срыгивании, значительном остаточном количестве смеси 
желудке (более 2 мл) или увеличении периодов оста- 


ры вки дыхания. Возобновлять парентеральное введение 


кости и рассмотреть вопрос о внутривенном питании. 


младенцы более крупных размеров, 
орошем еостоянии 


ление с 4—10 мл 20-калорийной смеси 
‘рождения при условии стабилизации 

' ъ такое количество каждые 

, нию. Этому должно 

› стерильной. Й 


№ млбкгАо Вико: 


денца при кормлении в слу- 


чае аспирации, вызванной фарингеальной дискоордина- 


цией. 
2. Увеличивать количество питат 
каждые 12 ч, если младенец 


постижения к концу 1-й недели жизни общего поступле- 
Пе питательной смеси в организм в количестве 100— 
120 мл/кг и к концу 2-й недели 130—180 мл/кг. Обычно 
искусственно вскармливаемые младенцы могут сами 
«установить» необходимый им объем питательной смеси. 

3. Постепенно увеличивать калорийность питательной сме- 
си до 24 кал в 30 мл для детей, родившихся маленькими 
для данного срока беременности, и для жадно сосущих 
младенцев. 

4. При возникновении вздутия живота, срыгивания, поноса 
или цианоза отменять питательную смесь или уменьшать 
ее количество, вводимое внутрь, и добавлять к нему или 
полностью заменить его парентеральным питанием. 

5. С 3-го дня жизни добавлять к смеси 0,3 мл раствора по- 
ливитаминов. 

6. Если младенец достаточно энергичен, кормление грудью 
можно начинать с 35—36-й недели, считая с первого дня 
последней менструации. 


ельной смеси на 3—5 мл 
не отвергает добавку, для 


Маленькие и истощенные (родившиеся маленькими 
для данного срока беременности и незрелые) 


‘младенцы 


_ 1. Начинать вскоре после рождения кормление питательной 
Е. смесью, содержащей 20 калорий в 30 мл, при условии, 
°— что младенец достаточно активен, его состояние стабили- 
зировалось и допускает возможность кормления. Началу 
кормления должно предшествовать однократное поение. 
норме йность смеси до 24—80 калорий в 


и ЭНА т | 


крови при помощи теста 


4. Вводить внутривенно 10% раствор глюкозы, если о 
`ние через рот неэффективно и наблюдается гипоглике 
или потеря более 5% веса. 

5. Продолжать контролировать уровень сахара в крови да. 
же после начала внутривенного введения глюкозы и чере» 

эбате 

несколько часов после его окончания во избежание пов. 
торения гипогликемии. 

6. Промыть желудок 5—10 мл воды или солевого раствора, 
если возникла рвота слизью (обычная при  незрелости 
младенца). 


МИЯ 


Общие предосторожности при кормлении через рот 


1. Консультировать медицинских сестер относительно уве- 
личения объема питательной смеси. 

2. Поощрять немедленное прекращение кормления и докла- 
дывание врачу при возникновении каких-либо затруднений с 
кормлением. 

” 3. Сплевывание является признаком чрезмерного или слиш- 
ком раннего кормления. 

4. Изменение характерных особенностей процесса кормле- 
ния, а именно потеря младенцем интереса к сосанию, более 
медленное высасывание питательной смеси, вздутие живота 
может указывать на сепсис или некротический энтероколит. 

5. Не допускать введения пищи в желудок в тех случаях, 
когда учащается дыхание или наблюдаются респираторные 
расстройства (особенно требующие искусственной вентиляции 
легких). Мы применяем парентеральное питание перед вну- 
трижелудочным кормлением, когда требуется длительная до- 
полнительная вентиляция легких. 

АО бт оНярото о 
Е КА КОРМЛ 
ЗИ 
1 из существующих способов кормления новорожден- 
зы риском не может служить основанием 
их способов кормления. Часто состояние 
комбинации нескольких способов корм- 
ой последовательности в их приме- 
кормление путем внутрисосудистых 
ерез зонд, введенный в желудок 


у и кончить кормлением 
; 5 оф) хех Ь тг * 


| ллектуальное разви- | 
| 
| тие младенца, которое, в конечном счете, определяет жид | 
асть | любого из применяемых спо б б т з | 
эт твор, о ` с000в или комбинаций способов | 
Родос в корми я, Уемых в настоящее время. | 
т; И 
Прерывистое кормление через зонд | 
тов 


‚ Прерывистое кормление через зонд является предпочтитель- 

то . ным способом кормления, особенно маленьких недоношен- 
Уве- ных младенцев без угнетения жизнедеятельности, до того 

| момента, когда будет возможным сос 


ание, потому что этот 
Докла- _  61060б безопасен, прост, быстр и ему легко обучить. Необхо- 
чений С ‚димс Аи 
: Положить младенца на бок или на спину. Без необходи- 
т слиш- ти не ограничивать его подвижность и не прикасаться 
а ему. . 
кормле- ести мягкий катетер через рот на расстояние, равное 
р более сстоянию от переносицы до мечевидного отростка гру- 
и 
живота в 
лит. | ть за появлением признаков удушья и затрудненно- 


дыхания, что будет указывать на попадание катетера 
вх нить шприц к зонду зи осторожно отсосать со- 
‹имое желудка. Если в желудке имеется 1—2 мл пи- 
тьной смеси, оставшейся от предыдущего кормления, 
во питательной смеси должно быть уменьшено 
‘величину. Не сбрасывать со счетов остаточное 
зо питательной смеси, а добавить такое же ко- 
еси к следующему кормлению. Докладывать 
остаточное количество питательной смеси пре- 
пропустить очереднов, кормление. =, рачотоу 
ьную смесь через шприц, позволяя 


от первого дня последней менструации). Время Кормлени 
не должно превышать 45 мин. Процедуру выполняют следую, 
щим образом: а 
1. Используют мягкую соску, среднего размера с адекват. 
ным отверстием. 
2. Слегка надавливают на подбородок младенца и прикаса- 
ются к его губам соской, помогая ему открыть рот. 
3. Для облегчения кормления и отрыгивания воздуха дер- 
жат младенца в полувертикальном положении, когда ов 
находится в кувезе. 


4. После одевания младенца медицинская сестра вынимает 
его из кувеза или из колыбели и держит на руках, сидя 
в кресле-качалке в течение всего времени кормления, 


После этого младенца кладут на живот или на бок. 


Предостережения 


1. Не принуждать младенца высасывать больше смеси, чем 
он может. Быть наготове и вынуть соску изо рта младен- 
ца, если он сосет слишком быстро. 

2. Провести клиническое обследование младенца, если он 
при двух последовательных кормлениях отказывается от 
еды. 

3. Прекратить кормление, если возникают рвота и вздутие 
живота. Младенец становится цианотичным, а стул — 
жидким или частым. 

4. Не поддерживать бутылочку со смесью. 

Любое отклонение от обычного поведения младенца во вре- 

мя кормления может быть первым признаком его заболевания. 


Эта 


я 


через зонд, введенный через ное 


разработанные пластиковые катетеры меньшего 

преимущество по сравнению с более крупными 
няемыми при кормлении младенца через 
_Во многих центрах этот метод успешно ис- 
остоянного или прерывистого кормления не- 
Катетер каждые 3 дня переставляют из 
ую. Однако мы полагаем, что этот способ 
м прерывистое кормление через 


а, если ( 
твается п 


и вздупе 
а стул- 


а в0 в 
олеваний. 


И, \ 
АН. 


Кормление через зонд, введенный 
в двенадцатиперстную кишку 


ВВеа, СВееК и З{ацЪ описали способ введения питательной 
смеси больным или ослабленным младенцам, п < — 
смесь подается в двенадцатиперстную кишку тм Ри 
постоянного инфузионного насоса. Этот ет р 
зовать для кормления младенцев, относящихся. к = к 
группам: 1 а 

1. Младенцы, у которых при кормлении через желудочный 

зонд возникают повторные остановки дыхания (веледст- 
вне нахождения зонда в желудке и вздутия желудка). 

2. Младенцы, у которых в желудке постоянно определяется 


остаточное количество смеси, без признаков кишечной 
непроходимости. 


8. Младенцы, которые нуждаются в 
искусственном дыхании. 

4. Младенцы, кормление которых путем внутривенных вли- 
ваний через периферические вены невозможно. 

5. Младенцы с кишечником небольшой ‘длины, с синдромом 
быстрого опорожнения желудка. 


длительно проводимом 


Техника выполнения 


1. Использовать мягкий * силиконовый зонд ** диаметром от 
1,4 до 1,65 мм. 
2. При проведении катетера через привратник желудка сле- 
довать указаниям ВВеа. 
о 3. После отсасывания желчи прикрепить зонд пластырем к 
коже под носом или к интубационной трубке. 


ти 


ь между введением чрезмерных объемов пи- 


| к кормлению питательной смесью, приготовленной а 

| женском молоке и содержащей 20 калорий в 30 мл, -- 
женским молоком. р 

2. Рассмотреть возможность добавления к питательной су. 
си триглицеридов — масла МСТ (8,3 ккал/г) или саффло, 
рового масла (1—3 мл в сутки), которые не вызовут 
увеличения осмотического давления смеси, но повысят 
ее калорийность. 


| 
| Предупреждения. 


Пока еще нет достаточного количества данных 0б эффек- 
тивности кормления новорожденных через зонд, введенный в 
| двенадцатиперстную кишку, но те данные, которыми мы рас- 
полагаем на сегодняшнии день, позволяют предположить, что 
этот способ кормления имеет определенное значение, особен- 
но после парентерального питания или в сочетании с ним, 
При кормлении этим способом следует принимать во внима- 
ние следующие опасности и тревожные сигналы: 

1. Затекание питательной смеси в желудок. Следует отса- 
сывать содержимое желудка каждые 3—6 ч до тех пор, пока 
его количество не станет меньше 2 мл. Больший объем желу- 
дочного содержимого указывает на необходимость сократить 
количество кормлений или продвинуть зонд дальше в двенад- 
цатиперстную кишку. 

2. Вздутие живота может свидетельствовать о кишечной 
непроходимости или быть ранним признаком некротического 
энтероколита (см. главу 21). 

- 3. Наличие брадикардии оправдывает переход в дальнейшем 
на парентеральное питание. 
4. Диарея может указывать на чрезмерное питание или по- 
тенное осмотическое давление питательной смеси. 
акупорка дыхательных путей может происходить из-за 
ти из-за слишком большого диаметра зонда. 
пользовании силиконового зонда маловероятно 
некрозов от давления зонда на слизистую 0обо- 
й и тем более перфорации кишечника. 
щхомло имлаепра 1 Г 1 
ИТ. зэнмлослан мз вВяоЗяЯ . 
"я ця эннаминл 08. 
о _младенцам с серьезны- 
скими заболеваниями. 
на полное паренте- 
жи =: 


| 
Цотввав 2 


о льное питание включают мла 


денцев, которы 

. е находятся | 

ель \ критическом состоянии из-за тяжелых я ‚сет И 

. ойств или осложненных оперативны и 
той х вмешательств, мла- 


а сад № денцев с часто повторяющимися п 
$, ыхания или младенцев, у которы 


ри кормлении остановками 


Н х возникает ж 
о п или определяется остаточное коли вздутие живота | 
оке, о чество смеси в желудке. | 
Выздоровление и дальнейший рост ребенк ь 
ержанием положит ребенка обеспечиваются | 
В апь <‘чительного азотного баланса. В связи с | 
0б р я н в а большом числе больниц имеются специали- | 
персонал т 
эфф, сты и ооуче рт персонал, необходимые при данном способе 
еде кормления, при наличии вероятности длительного парентераль- 
ГИ МЫ } ного питания следует переводить младенца в региональный 
Жить рае. неонатальный центр. Необходимо: И 
| 
ге, Эд 0 1. Внутривенное введение 10% раствора глюкозы в первые | 
ии с бе. часы жизни начинать со скоростью 80—100 мл/кг в сутки, | 
”. НИМ, добавляя приблизительно 3 мл глюконата кальция на | 
ВНИу. 100 мл. О питании младенцев с дыхательными расстрой- | | 
ствами и обменным ацидозом см. главу 19. а 
ТУет от. 2. Добавлять 1—3 мэкв Ма’, КУ и С на 100 мл раствора | ИЕ 
пор, пон тлюкозы, например 0,75 мл МаС (2,5 мэкв/мл) и 1 мл 
›ем жел. лактата В (2 мэкв/мл). | 
сократить 3. К 48—72 ч после рождения изменить состав питательно- | 
в двенад. ’° то раствора (табл. 8.5) — обычно используют НА 10*. 
Г] 4. Увеличивать скорость введения смеси на 15 мл/кг в сутки 
т в" тела 
кишечной ‚ приблизительно до 150 мл/кг, в зависимости от веса тел 
п и величины потери веса. 


5. Кормление очень незрелых младенцев с ограниченной 
_ способностью к утилизации глюкозы, которые нуждаются 


: концентрации глюкозы в 
‘сме значительной глюкозурии. 
дач ы можно начинать с 


дения 
помп 
вор 


ооо 


Таблица 85 
Растворы для парентерального питания 
Введение в периферические вены Введение 
в цент- 
ральную 
| вену 
НА 6,5 НА 10 НА 13 
НА 19 
Растворы 
| 5% белковый гидролизат, мл 20,0 30,0 40,0 55,0 
| О5\, мл 70,0 ге — -ы 
| Рю\ › — 55,0 36,0 Е 
| Бим › 6,0 9,0 18,0 37,0 
ЕТОН » 0,5 1,0 1,0 1,0 
Мас], 2,5 мэкв/мл 0,3 0,3 0,2 0,4 
ТИ КНРО,, 2 » 0,3 0,5 0,5 0,5 
ТИ 40% раствор глюконата кальция, р 
т 0,45 мэкв/мл 2,0 3,0 3,0 4,0 
| | 50% раствор М50., 4 мэкв/мл — 0,1 0 0,2 
| Раствор поливитаминов, мл в сут- 
| ° ки 0,5 0,5 0,5 0,5 
Содержание веществ на 100 мл 
| Белок, г 1,0 1,5 2,0 2,8 
Углеводы, г 6,5 10,0 12:5 18,5 
Калории 33,0 51,0 65,0 90,0 
Ма+, мэкв 1,3 125 155) 2,4 
К+ » 1,0 1,6 1,8 2.1 
Са++ » 1,0 1,5 1,6 2.1 
++» — 0,5 0,5 0,9 
Е » ИТ 1,8 2,0 2,4 
г Уи И #3 12 2,0 


ости. Избегать ежедневной прибавки или потери 
‘составляющей более 2% веса тела, после первых 


ъ уровень сахара в моче при помощи теста 
4 ч в первые дни жизни, затем каждые 
по этому тесту равна 2* или больше, 
ю глюкозы в питательном раство- 
ие уровня сахара в крови 
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55, 
сы 
> 
37,0 
00 
,4 Г 
_ 1. Алког 
0,5 ГА оголь применяют для обеспечения дополнительной 
_  Калорийности питательного раствора и сокращения исполь 
ими 5 
4 С зования организмом белка для покрытия своих энергети- 
20 ° _ ческих потребностей. 
0 2. Использование жирной кислоты (такой, как интролипид, | 
4 имеющийся во многих странах) позволяет исключить до- | 
бавление алкоголя и уменьшить концентрацию сахара. 
ь ‚ Жирная кислота в количестве 2—4 г/кг в сутки может | 
185 ’ вводиться более чем 4 ч одновременно с введением од- | 
) ] 
90,0 ного из упомянутых выше растворов при помощи четы- | 
2,4 тагового крана. | 
ня отребности в микроэлементах (и жирных кислотах) | 
2 ко частично удовлетворяются при введении свежеза- 
нон ‚роженной пищи (10—15 мл/кг в неделю). | 
о ббем При длительном общем парентеральном питании такие 


элементы, как цинк (20 мкг), медь (20 мкг), ко- 
40 мкг) и йод (5 мкг) должны добавляться в каж- | 


150 мл питательного раствора. 
к я @у: 
я к парентеральному питанию 


| мг 
индром дыхательных расстройств. 
лудочно-кишечные заболевания и повторяю- 


вки дыхания у незрелых недоношенных или 
с замедленным ростом. о с 

ионные заболевания. о 
ка, в том числе синдром укорочения 
С 
нностЬ, зря Тобжлемии: зирел_0 


: $ а ра станые Аа 
у Е Знай бт 


. 


козы, бикарбоната натрия и т. д. Ири его использован 
возможно возникновение некроза печени, инфекции и тром. 
боза воротной вены (изредка портальная гипертензия). 

2. Пупочная артерия. Мы вводим питательные Растворы 
этим способом только в тот промежуток времени, в течение 
которого в пупочной артерии находится катетер, необходимый 
для проведения последовательных анализов газового состава 
крови. 

3. Периферические вены. Мы предпочитаем этот способ для 
кормления большинства младенцев. Наблюдаются хорошая 
прибавка в росте в течение 3 мес и увеличение веса младенца 
до 3 кг при условии, что этот путь поступления калорий в 
организм является единственным. 

4. Центральная вена*. Мы используем этот способ только 
для кормления младенцев, которым необходимо вводить боль- 
шее количество калории, чем это возможно при вливаний 
раствора через периферические вены или когда перифериче- 
ские вены уже непригодны для питания младенца. 


Приготовление питательных растворов ** 


'Скрупулезное внимание тренированной бригады необходимо 

для приготовления растворов для внутривенного питания: 
1. Налить измеренный объем раствора (такого, как белковый 
‘тидролизат или раствор глюкозы), используя имеющуюся 
° В наличии смесительную установку, в стерильный очи- 
щенный контейнер, являющийся частью закрытой систе- 

. 9761 мы. | 
_2. Добавить к раствору небольшие количества дополнитель- 
о ных компонентов (электролиты, витамины) при помощи 
ного шприца. 
готовить достаточное количество раствора на 12-ча- 
период кормления (ббльшие объемы могут приго- 
_В том случае, если неиспользуемая часть хра- 
одильнике в асептических условиях). 
ому для внутривенного вливания к ин- 
У и установить необходимую скорость 
№0120 Марсом з мы у 

льному концу системы. миллипори- 
` катетер) для’ удале- 

1 вещества. о. 
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60, питательных растворов: т растворов глюкозы, так и 
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100 № Рост а раза в день 
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: ний То же 
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геобходим вика » 
уфе кы Билирубин По показаниям 
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8 инимальная опасность возникновения инфекций. 
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рудниками дет 


осле возникновения инфильтрации раство- 
тканей лучше всего выполняется сотрудниками, 


Суточная готовность к 
ского отделения дает воз- 
огликемии. В добавление. 


о отделения. 


предотвратить развитие гит 
ому легкость, с которой они выполняют введение 
этттает беспокойство, причиняемое,, младенцу, и 
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Опасности, связанные с применением 
питательных растворов 


1. При вливании больших объемов питательного раствора 
инфильтрация мягких тканей должна быть замечена в тече- 
ние часа или раньше. Иногда происходит отслойка кожи на 
голове, обычно с минимальным рубцеванием (следует избе- 
гать поражения безволосистой части лба). Большие инфиль- 
траты мягких тканей конечностей могут вызвать серьезные 
поражения кожи. Эти поражения могут быть значительно, 
уменьшены, если принимаются меры для предотвращения 
сужения вен. 

2. Изредка питательные растворы загрязняются и могут вы- 
звать эндотоксический шок даже при использовании миллипо- 
ристого фильтра. Необходимы бактериологическое обследова- 
ние, осуществляемое больничной комиссией по инфекционно- 
му контролю, замена растворов и оборудования через каждые 
ТР Ч. 

3. Необходимо следить за уровнем сахара в моче и (или) 
в крови. Используя инфузионный насос, следует быть уверен- 
ным в том, что растворы вливаются с постоянной скоростью. 
Скорость введения раствора глюкозы зависит от величины 
потери веса, уровня глюкозурии (более 1+) и гипергликемии 
(более 150 мг на 100 мл). Многие незрелые младенцы в пер- 
вые дни жизни могут метаболизировать глюкозу со скоростью, 
не превышающей 0,4 г/кг в час. 

А. После длительного парентерального питания часто воз- 
никает холестаз, ведущий к развитию гепатита. Может отме- 
чаться временное повышение содержания прямого билируби- 
на, как и уменьшение показателей, отражающих состояние: 

ункций печени. Через несколько недель обычно происходит 

становление. Этиология этого явления неясна. 
вливании чрезмерных количеств белкового гидролиза- 
от тее 3 г/кг в сутки наблюдалось появление ги- 

‚аминоацидемии и обменного. ацидоза. 

_ питание предназначается для кормления 
ходящихся в тяжелом состоянии. Паренте- 
аствора можно сочетать с кормлением пи- 
олее «здоровых» младенцев весом менее 
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Глава 9 


ИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ № 
В ПЕРИНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 


Неонатальная заболеваемость и смертность в результате при- 
обретенных после первых дней жизни инфекций превышает 
заболеваемость и смертность от всех других причин. Неспособ- 
ность иммуноглобулина М* проникать через плаценту, задерж- 
ка достижения его оптимального уровня после рождения, пони- 
женная эффективность фагоцитоза, истощение и частая незре- 
лость отделенного от матери младенца чрезвычайно способствуют 
инвазии микроорганизмов. Для оптимального ведения мла- 
денцев, родившихся с малым весом, необходимы специальные 
меры по предотвращению возникновения инфекционных забо- 
леваний, как и быстрое распознавание инфекции в том случае, 
‘если она возникнет. Любое изменение поведения, наводящее на 
мысль об инфекции, является показанием к антибиотикотера- 
пии, после того как будут выполнены диагностические проце- 
дуры. Часто недооценивают важную задачу выявления неин- 
‘фицированных младенцев с тем, чтобы избежать назначения 
антибиотиков или отменить их, если назначение неоправдано. 


АСПОЗНАВАНИЕ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ЛОДОВ И НОВОРОЖДЕННЫХ 


приобретаемые в утробе матери. 
, проникающие через плаценту, обычно вирусы 
вирус краснухи), попадают непосредственно к 


‹циях микроорганизмы проникают 
‚ попаданию в плодный пузырь спо- 
тр. о 1 енный 


в а 


2. Инфекции, приобретаемые во время родов 
„ Генерализованные инфекции : 
ки тлавным об распространяющиеся опять- 
разом по верхним дыхательным путям и 
т иочному тракту. 
9 лора из материнских ь 
. родовых п : ь 
ВО КОЫи группы В. Утей, такая, как стреп: 
‚> В 
2. Патогенные организмы, иногда находящиеся в кишечни- 
ке матери, например Тазбеа шопосуюсепез, ЗайпопеПа 
льет : = ЗЫ зеПа, ЕзсВенсыа сой и энтеровирусы 
е . Бирус герпеса, поражающий ро ь 
| довые пути матери. 
` превыцй 5. Локальные инфекции. ; м. 
. Неспок 1. Конъюнктива. 
т ов: | 
на Задеря, а. Гонококковая инфекция (обильные гнойные выделе- | 
‘ния, по ния на 2—4-й день жизни). | 
‘стая незр 6. Конъюнктивит со включениями (серозно-кровяни- | 
тОСобсть стые, беловато-желтые выделения в течение 1-й недели | 
{ения ыы жизни). | 
и ециаль* 2. Ротовая полость. 

5 В, | 
ных Е а. Афтозный стоматит, вызванный дрожжевым грибком | 
=. ао Сап@аа аШсапз. 

-. случае 3. Инфекции, вызываемые такими бактериями, как, например, 
дящее па стафилококки и О:р]ососсиз риеитошае, во время реанима- 
готикотера- ционных мероприятий вследствие заражения, вызываемого 
кие проце введением постоянного катетера, интубационной трубки или 
. р у ру 

›ния неин- искусственного дыхания, выполняемого ртом. 
тазначения 4. Инфекции, возникающие в детском отделении и вызываемые 
оправдано, бактериями, часто присутствующими в окружающем про- 
ТМ странстве, например Ргофеиз, Рзеи4отопаз и ЮеБзеПа — 


Аегорасцег. 
_ Эти инфекции могут передаваться через загрязненные ру- 
_ Ки персонала или распространяться через загрязненное обо- 
_ руд е или кувезы. Пупок является наиболее частым мес- 
икновения кожных инфекций, приводящих к сепсису. 
тнванох ‘ | СЕТЕ. ВЖ кор 

зав :вч нп витоБ 
95 ‚эпиз Ся ездаетин ко в 

предположить Е Ужос | 
ве ео 8 г 


ПЯЮП 


Яна 


е. Хориоретинит, кератит, конъюнктивит, катаракта, рети_ 


нопатии и микрофтальмия. 
, ж. Аномалии половых органов. 
з. Анемия с явлениями гемолиза, тромбоцитопения и дисее- 
минирующая внутрисосудистая коагуляция. 
2. Диагностика вирусной инфекции. у 
| а. Собрать анамнез заболевания беременной. 
| 6. Определить значения гематокрита, количество тромбоци- 
| тов и ретикулоцитов, фракции билирубина. 
в. Произвести посев флоры зева, мочи, кала, спинномозговой 
} 
| 


жидкости и жидкости из кожных пузырьков (вирус герпе- 
| 
63). 


г. Собрать мочу для цитологических исследований при подо- 
зрении на наличие цитомегаловирусной инфекции. 

д. Определить количество иммуноглобулина М (содержание 
более 25 мг на 100 мл указывает на наличие активного ви- 
русного заболевания). 

е. Тест нейтрализации гемагглютининовой активности и ком- 
племент фиксирующих антител необходимо повторить позд- 
нее. 

ж. Произвести рентгенографию длинных костей (для опреде- 
ления обеднения кости известью) и черепа (для выявле- 
ния кальцификации костей черепа). 

з. Снять электрокардиограмму для выявления миокардита 
(энтеровирус, вызывающий эпидемическую миалгию). 

и. Исследовать сетчатую оболочку глаза на наличие хорио- 

‚ ретинита или катаракты. 


Бактериальная инфекция 
м8 Эт 

щими признаками, указывающими на наличие бактери- 
ть инфекции у младенца, являются: 
е цвета кожных покровов (внезапная бледность, 
желтухи или периодическое появление цианоза). 
или раздражительность. 
тереса к пище, срыгивание, задержка опорож- 
(остаточное количество питательной смеси 
перед кормлением через зонд) и особенно взду- 
АХ иг рул # 

ли) респираторные расстройства, 
ЗВ в м: ито | 


`а 
Рак, 
ы 
ад 
А, 
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ости и Ком. 
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(ля опреде- 
ТЯ выявае- 


глокардита 
тгию). — 
ле хорио- 


м акт 
3. В. орами, указывающими на наличие инфекции. 
а. Аспирация мекония. 
б. Кровянистые выделения из в 
в. Затянувшийся Разрыв плодн 
главу 16). 


Общая инфекция 


1. Сепсис. 
а. На развитие сепсиса ук 
вов, летаргия, петехии, 
б. В 3 случаев процесс 
вводящие пути и мягкие мозговые оболочки, . 
2. Пневмония, определяемая по одному или нескольким следую- 
щим признакам: 
а. Учащению дыхания. 
6. Усилению движения дыхательных мышц и крыльев носа. 
в. Просто усиленному дыханию. 
3. Менингит (см. главу 22). 
а. Летаргия. 
6. Раздражительность. 
в. Остановка дыхания и цианоз. 
г. Сероватый оттенок кожи. 
д. Упругий родничок. 
е. Апоплексический удар и запрокидывание головы назад в 


пе 


далеко зашедших случаях. 


4. Эпидемическая диарея. 
_ а. Бледность. 
0. 


„ Дегидратация (запавшие глаза). 


пе живота. | +5. 
янис1 = стул. : е вы ияй-Я0л за ь: 
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зом Ир ии т 
авил м2) потеют 
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при иммерсионной микроскопии мазка указывает на ВОЗ. 


* 
можность инфекции *”. 


в. Мазок и посев. Ето 
Необходимо делать мазок и посев отделяемого при любом 


воспалении культи пуповины, повторном жидком стуле п 
т.д. и. 
2. Специальные диагностические процедуры. 

а. При любом изменении дыхания проводить рентгеноскопию 
трудной клетки. 

6. При любых значительных изменениях в поведении, кото- 
рые не имеют явных причин, выполнять спинномозговую 
пункцию, чтобы определить нет ли менингеального воспа- 
ления. я 

в. Производить посевы крови, мочи, полученной путем пунк- 
ции мочевого пузыря, и спинномозговой жидкости (в том 
числе исследование окрашенных мазков). Для посева до- 
статочно 1—2 мл исследуемой жидкости. 


ЛЕЧЕНИЕ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 


„Лечение бактериальной инфекции 


Эффективной терапии большинства вирусных заболеваний не 
существует. Бактерии ответственны за возникновение большин- 
ства инфекционных заболеваний, поэтому терапия направлена 
на борьбу с ними. 

1. Лечение предполагаемой инфекции. 

а. Сразу начать введение канамицина и пенициллина или 

ампициллина. Задержка в несколько часов может оказать- 


_ резистентными формами микроорганизмов, 
ь рассмотрен вопрос о применении таких пре- 
рциллин и(или) гентамицин. 
прекратить кормление через рот и перейти 
е питательных растворов и элек- 
меры я предотвращения 
ковки дыхания. 
ое биостедовании, куть- 
ВЕЗОЗЕВКСЯ 531 оцаар 
АО ЗьРЕинт. вн 


а. Если при посеве рост ко 
введение антибиотиков, е 
ной инфекции. 

б. Если при посеве крови отмеч 


терапию в течение 7—1() дней соответствующими антибио- 


пиками. Курс лечения инфекций мочевыводящих путей или 
менингита должен длиться минимум 2 нед. 


лоний не наблюдается, отменить 
сли только нет признаков возмож- 


ен рост колоний, продолжать 


Лечение нетяжелых инфекционных заболеваний 
возникающих после рождения } 


1. Гнойнички, абсцессы и местные инфекции. 
а. Вскрыть любое скопление гноя. Сделать посев, мазок с 
окраской по Граму. 
6. Обработать спиртом и подсушить на открытом воздухе. 
в. Ежедневно обтирать место инфекции губкой, смоченной 
раствором фисохекса. 
г. Отделить инфицированных младенцев и строго следить за 
мытьем рук после контакта с ними. 
д. Изолировать младенцев с множественными инфекционны- 
ми поражениями кожи. 
2. Выделения из глаз. 
Выделения из глаз наблюдаются у многих здоровых недоно- 
шенных младенцев во время их пребывания в детском отде- 
_ лении. Немедленное и энергичное лечение очень важно в свя- 
_ ви с возможностью повреждения глаз и возникновения септи- 
‚ цемии. 
а. ы Сделать мазок и посев выделений. 
р. Каждые 2 ч промывать глаза и закапывать в них антибио- 
_ тики широкого спектра действия, например раствор неос- 
_ спорина (1 капля в каждый глаз через 2—3 ч). 19 
Воспаление глаз гонорейной этиологии лечить путем па- 
ерального введения пенициллина, если данный штамм 


пени иллиноустойчив. 
НИЗ, 60, ключениями водить локально 
(внут © включения дифференциру- 
| тивы) ков вт нае ынаой_ 


Профилактическое введение антибиотиков 


1. Предостережения. 

а. Нет необходимости в профилактическом введении анти. 
биотиков младенцам, рождение которых  сопровождалос, 
`затянувшимся разрывом плодных оболочек (см. главу 16)*. 
обменным переливанием крови или тяжелыми реанимаци. 
онными манипуляциями. Вводить антибиотики надо лишь 
при подозрении на наличие инфекции и в тех случаях, когда 
существует большая вероятность ее возникновения. 

6. Любой лекарственный препарат оказывает побочное дей- 
ствие, особенно если он вводится недоношенным младен- 
цам. 

в. Инфекционное заболевание может развиваться, несмотря 
на антибиотикотерапию, если бактерии, вызывающие его, 
резистентны к антибактериальным препаратам. 

г. Применение антибиотиков может вызвать угнетение нор- 
мальной бактериальной флоры кишечника, которая необхо- 
дима для активации поступления в организм младенца 
важных витаминов, например, витамина К и тиамина. 

2. Дозы антибиотиков (табл. 9.1). 
У недоношенных младенцев, как и у детей, рожденных в 
срок, а в меньшей степени и у младенцев после неонаталь- 
ного периода наблюдаются дефицит детоксицирующих фер- 

° ментов и относительная недостаточность функции почек. 

° При отсутствии хорошей почечной экскреции введение 
даже очень небольших доз некоторых лекарств может при- 
вести к серьезным последствиям. Для выбора эффективной 

® и безопасной дозы важно знать пути метаболизма вводи- 
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ея мых препаратов и принципы их выведения из организма. 


‘труппы В, которые можно высеять из содержи- 

У 5—25% беременных, стали главной причиной 

сонатального сепсиса. Фактически частота воз- 

нных инфекций, вызываемых стрепто- 
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ао й $ 

т амннонига .(см. главу 16) и заражения 

с желудка в поле зрения 


оцитов лагаем, 
мая в) мы пол 


еси 2 75 2 Таблица 94 


има 


— — -— те 
ум 1 


Вредное побочное действие 


ня Баы 1 уча. 
Показания 


124558709 ; 
'ь на две внут-| Грамотрицательная флора, ки-| Ототоксическое действие при 
шечная палочка Ргобеаз, М№1$5е- чрезмерных дозировках или 
о вна их › та и Мусовасцегиииа при длительном применении, 
вы 42 повреждение почек, особенно 
Улан тре при ограниченном поступле- 


нии жидкости в организм 


ИИ 2 
| Керз1еПа — Аегорасег, Рзеиао-| Токсическое действие на ве- 


младенцам в возрасте ме- 
ней 5 мг/кг в сутки (внутри- топаз, Рго{еиз, стафилококки, стибулярный аппарат, неф- 
о) в виде двух инъекций, в Е. сой, ЗаппопеПа ротоксическое действие 
е 7 дней — 7,5 мг/кг в сутки 
трех инъекций 
у @ Си о 
0 000 ЕД/кг в сутки в виде Гемолитический стрептококк, | Избегать введения производ- 
Н й при введении младен- пневмококк и некоторые штам- ных кокаина при уменьше- 
менее 7 дней и в виде мы стафилококков нии мышечной массы 


для младенцев старше 
ышечно или внутри- 


асте 7 дней — 50 мг/кг | Большинство грамположительных Вредное побочное действие, 


мышечно или внутри- и грамотрицательных бактерий, связанное с введением ново- 
виде двух инъекций, недоно- баппопе!а, Наеторв! 1$ шЙчеп- рожденным, не установлено 
‹ младенцам старше 7 дней — тае, Э&тербососсиз {аеса!з, Рго- 


сутки в виде трех инъек- фемз пита! $ и Е. сой 
денным в срок младенцам в 
старше 7 дней — 150 мг/кг 

де трех инъекций 
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Показания Вредное побочное действие 


Резистентные к пенициллину ста- Низкая токсичность. 
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Нефротоксическое действие; 
после применения значи- 
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Может оказывать кумулятив- 
ное нефротоксическое дей- 
ствие при сочетании с кана- 
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Патогенные штаммы Е. сой и| Никакой непереносимости 
грамотрицательные бактерии, 


вызывающие понос 


ЕД делят на четыре приема еже- | Местные поражения кожи и сли- 
о (только внутрь) зистых оболочек дрожжеподоб- 
. ными грибками рода Сап@!9Ча 
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| мг/кг в сутки (медленное вну-| Диссеминированные формы кан- 


1 Гастроэнтерит, нефротическое 
дидоза и грибковые заболевания 


действие; побочное действие 
не является специфическим 
для незрелых младенцев 
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тоту возникновения инфекционных заболеваний, вызываемых 
Е. соН. 

Эпидемиологические исследования показали, что инфекцион- 
ные заболевания возникают приблизительно у 2 из 1000 младен- 
цев, родившихся живыми, а смертность от этих заболеваний со- 
ставляет 1 на 1000 младенцев, родившихся живыми. 

Стрептококковые инфекции новорожденных можно разделить 
на категории: 

1. Рано начинающийся сепсис, вероятно, является результа- 
том контакта младенца с инфекцией при прохождении его 
через инфицированные родовые пути. 

2. Поздно начинающийся сепсис или менингит (в возрасте 
2—3 нед), по-видимому, возникает вследствие заражения 
бактериями, носителями которых являются сотрудники от- 
деления (наиболее часто стрептококки тина ПТ). 

1. Симптомы. 
а. Рано начинающийся сепсис, вызываемый стрептококками 
труппы В. 
1. Преждевременные роды. 
2. Затянувшийся разрыв плодных оболочек. 
3. Начало заболевания обычно в первые 12—24 ч жизни. 
4. Респираторные расстройства с остановкой дыхания или 
хрипящее дыхание и цианоз, вызывающие подозрение 
. на болезнь гиалиновых мембран. 
и › 5. Быстрое развитие заболевания, сопровождающееся не- 
о  Достаточностью дыхания и шоком. 
° 6. При рентгеноскопии грудной клетки изредка обнаружи- 
_ _ ‚ Вают пневмонию. , 
ыы . Поздно начинающийся сепсис. = ой 
__ 1. Равдражительноеть. бетон “ 
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ихо] адка. — ПРАЗе ИЕНЫЯО м ВООЕ н ж- ме 
а ‚овибнэои оте 2 кДа, ть 
Дается рост бактерий при посезо крови или спинно- 
кости. зо затвиесц олонНОбеИйрЕ сни та иное 
ого д оао ихаловая отаыН: 


приблизительно в 17% случаев. Смертность при поздно начи_ 
нающемся сепсисе приближается к 45%. 
Е преждение. ы 
: ты аНЫ попадания бактерий этого вида в орга- 
низм новорожденного младенца заставили форсировать иссле- 
дования и обсуждать вопросы, касающиеся защитных мер. 
Лечение матерей, являющихся носителями стрептококков, 
| по-видимому, приводит к уничтожению бактерий, но нет доста- 
точных подтверждений того, что в связи с выявлением и лече- 
нием всех носителей уменьшится число случаев сепсиса, вызы- 
ваемого стрентококками группы В, у новорожденных. Потенци- 
| альные факторы риска и объем лечебных мероприятий при 
| таком подходе могут перевесить любые его преимущества. 


| Краснуха (немецкая, или трехдневная, корь) 


У приблизительно 30—50% женщин, заболевших краснухой 
р в [ триместре беременности, плоды подвергаются вредному воз- 
| действию вирусов. Эти цифры, вероятно, возросли бы, если бы 
ТУ проводилось отвечающее современным требованиям изучение 
И причин ранних выкидышей. Несомненно, что при этом заболе- 
вании повышается перинатальная смертность и значительное 
число детей рождаются с малым весом, независимо от того, есть 
ли у них очевидные дефекты развития или нет. Около 410% 
городских и 25% сельских женщин не обладают иммунитетом к 
этому заболеванию, в связи с чем при эпидемии краснухи мож- 
но ожидать рождения значительного числа младенцев с дефек- 
тами развития или маленького размера. Не существует, види- 
мо, никакой корреляции между тяжестью заболевания матери 
и тератогенным действием вирусов. Повреждение плода может 
: ходить без видимых признаков болезни у матери. Эпиде- 
3 нухи в 1965 г. охватила тысячи беременных, не имев- 
а К этому заболеванию, в результате чего чрез- 
тая часть плодов подверглась повреждению в ран- 
риутробного развития. 
и легко вторгается в плаценту и плод во время 
тствие вирусов в крови матери во время 
более поздние сроки беременности 
признаков и симптомов стойкой 
‘Соответствующие посевы, 
ердить поражение плода 
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и взрослых заболевание краснухой не приводит 
ским повреждениям, но может вызвать (в по- 
ооятности их возникновения) следующие симп- 
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заушных лимфатиче- 


д. Неонатальная пурпура (кожные покровы цвета голу- 
бичного пирога). 

е. Ненормальное развитие кожи (необычные отпечатки 
пальцев, расположение морщин на ладонях, кожные 
складки). 

'2. Системное поражение, приводящее или не приводящее 

к возникновению пороков развития. 

а. Аденит, гепатит, гепатоспленомегалия, желтуха. 

6. Анемия, тромбоцитопения с петехиальными кровоиз- 
лияниями. 

в. Очаги обеднения костей известью в метафизах и не- 
постоянство границ эпифизов на рентгенограммах. 

г. Энцефалит, менингит. 

д. Миокардит (изменения ЭКГ). 

е. Поражения глаз (иридоциклит, ретинопатия). 

ж. Пневмония (интерстициальная). 

3. Отдаленные эффекты. 

а. Задержка роста, отставание в развитии. 

б. Множественные физические и поведенческие недо- 

ке статки, отражающиеся на трудоспособности. 

Если беременная женщина заболевает краснухой в Г тримест- 
фе беременности (факт заболевания подтверждается повышен- 
ным уровнем гемагглютининингибирующих антител в течение 
более 2 нед), возникновение пороков развития у младенцев про- 
исходит приблизительно в 35% случаев при заболевании матери 
в [| месяц беременности, в 25% —во П месяц и в 10$ —в 
Ш месяц беременности. Заболевание женщины краснухой после 
ТУ месяца беременности обычно не приводит к возникновению 
пороков развития, за исключением дефектов слуха (врожден- 

заболевание краснухой обычно не вызывает появления де- 


исследования. } 
у ческими тестами для определения ви- 
Я нются тесты на наличие гемагглютинин- 
антител и флюоресцирующего иммуногло- 


| 


Че, “ 
| | 
о р | 
“ те | 6. Консультация офтальмолога с целью предупреждения 
> Комо | вызываемой глаукомой или катарактой — 1 
к ом ов РозЧиното персонала для работы с боль- 
вод из числа лиц которые не могут или 
ь собираются рожать. 2% 
ГУха, г. Многоплановый Уход за больными так как раннее установ- 
` Ко, ление диагноза и лечение повреждений увеличивают шан- 
а. сы на нормальное развитие младенца. 
Зах 4. Предупреждение. 
ме. Ве. а. Живая вакцина, содержащая ослабленные вирусы красну- 
х. хи, является высокоэффективным средством и обычно при- 


водит к возникновению длительного иммунитета, за исклю- 
чением тех случаев, когда редкие индивидуумы подверга- 
ются массивному заражению в отдаленные после 
вакцинации сроки. Всех детей до наступления половой зре- 
лости необходимо вакцинировать. Вакцинация беременных 
женщин в семьях, где имеются больные краснухой, проти- 
ге недо. °—  вопоказана из-за теоретически возможного тератогенного 
действия ослабленного вируса. 
_б. Небеременные женщины, восприимчивые к этому заболе- 


римест- м 
выше 3 ‚ванию (в крови отсутствуют гемагглютининингибирующие 
та я, антитела), могут быть преднамеренно заражены или вак- 
=: @ ‚цинированы при условии, что они в самом деле не беремен- 
мо _ НЫ и не собираются беременеть не менее 2 мес после при- 
матери вивки. 


в. Введение гамма-глобулина не предотвращает заболевания 
краснухой. Хотя оно подавляет проявление внешних при- 
аков болезни, у беременной может развиться бессимитом- 


‘врожденных осложнений у плода. 
и заболевании женщин в | триместр беременности дол- 
ытТЬ ‘серьезно обсужден вопрос о терапевтическом 
ВЕ . . 


Я 
, . { 


{14 д». 
ым вирусом герпеса о _ 
аемая прост пилы И АН: ФИ 


к: иен терпеса, у Е о Н 


емая вирусами ЕщЕ 
прохождении плода через инфицир 


це? 


ы 
поражать область гениталий, что приводит к наиболее частым 
контактам плода с этим типом вируса. Я 
Инкубационный период для герпеса от 4 до дня. 
4. Симптомы. Вх 
При типичном развитии инфекции, возникшей при рождении, 
У младенца в течение нескольких дней не отмечается ника. 
ких симптомов заболевания. Затем можно наблюдать следую- 
щие симптомы: 
‘а. Летаргию. 
6. Периоды повышения температуры. 
в. Пятнистость кожи. 
г. Гепатоспленомегалию. 
‚д. Отказ от кормления. 
е. Апоплексический удар. 
ж. Диссеминированную внутрисосудистую коагуляцию 
(ДВК). 
з. Пузырчатые высыпания на коже, в том числе коже головы. 
Кроме того, при врожденном заболевании младенца в момент 
‘его рождения можно обнаружить: 
а. Недостаточный для данного срока беременности вес мла- 
денца. 
6. Микроцефалию. 
‚в. Внутричерепное отложение извести. 
г. Микрофтальмию. 
д. Хориоретинит. 
› ©. Наличие в моче клеточных включений. 
2. Результаты лабораторных исследований, обычно наблюдае- 
_ мые при герпесе. 
_ а. Повышение содержания иммуноглобулина М. 
6. Необычные показатели, характеризующие спинномозговую 
_— _ Жидкость. 


ные результаты исследований функций печени. 
рмальные результаты исследования свертываемости 
и, сопоставимые с результатами, полученными при 
(см. главу 23). 


т м 
вируса 


из жидкости, содержащейся в кожных 
тва зева, мочи или спинномозговой жид- 
Що кумодлиохони и 
рали: антител в плазме крови. 

есц _ (иммуноглобулин 


да 
о ВИтУтам хоз 
ино. 


ыы оаь оааьые | 


н-арабинат, оказались без 

раженных герпесом (или тех 
“РЗ 

о), необходимо: 

Изолировать. 


| № Лечить (общая поддерживающая терапия) 
Ь сле & = 5, Прогноз. 

Дук. аа и вызываемом вирусами герпеса, 
ыы ты 9 9 710%. У младенцев с локализованными 
 пораже ожи прогноз более благоприятный. Состояние 
_ выживших младенцев часто осложняется развитием невро- 
_ логических изменений. | 
6, Предупреждение. | 
_а, Выявлять до родов матерей, 
°— вых органов, путем посева со 


Результатными. Младенцев, 
У кого подозревают заболева- 


_ а. 
«65 


страдающих терпесом поло- 


угу. | , держимого влагалища в подо-. | | | 

ЛЯцию ›° зрительных случаях. |] 
_б. Завершать кесаревым сечением роды у матерей, у которых 

ГОЛОВЫ, — при посеве содержимого влагалища отмечен рост вируса 

В момент | терпеса, с целью предупреждения заражения младенца 


полнение кесарева сечения через промежуток времени, 


вес мла- вышающий 4 ч после разрыва плодного пузыря, не. 
допускать контакта младенца с матерью, если у нее. 
ются высыпания во рту, обусловленные вирусом тер- 

р 
блюдае- овирус является наиболее распространенным мик- 


ом среди всех известных инфекционных агентов и 
ностью оказывать различные повреждающие. 
я на головной мозг. Он может быть выделен из шей- 
ти у 20% беременных женщин. Приблизительно, 
аленцев имеют антитела к цитомегаловирусу. У 1/3 


д. Поражение центральной нервной системы (в том числе 
отложение извести в головном мозге). 

е. Хориоретинит. 

ж. Задержка роста плода. 

2. Диагностика. Г 

а. Иммунофлюоресценция (иммуноглобулин М). 

6. Специфические внутриклеточные включения (при микро- 
скопии мазка концентрированной мочи, окрашенного гема- 
токсилин-эозином, можно увидеть в вылущенных эпители- 
альных клетках появление ареола в виде «совиного глаза». 
Подобные клетки могут находиться и в слюне. Увеличение 
числа лейкоцитов в спинномозговой жидкости является 
обычным, и в них могут быть обнаружены похожие вклю- 
чения). 

в. Увеличение титра антител. 

г. Выделение вируса из мочи и(или) из глотки. 

3. Лечение. 

Эффективные способы профилактики или лечения неизвест- 

ны. Необходимо: 

а. Проводить симптоматическую, поддерживающую терапию. 

6. Обеспечить родительскую поддержку. 

_ в. Изолировать младенца во время его пребывания в детском 
отделении и не разрешать его контакт с родильницей до тех 
пор, пока продолжается экскреция вируса. 

4. Прогноз. 

а. Вероятным исходом заболевания у большинства младен- 
цев при наличии указанной выше симптоматики является 

их ранняя смерть. При патологоанатомическом исследова- 


еточные включения. 
цы со средней или даже тяжелой степенью повреж- 
' выжить, но существует вероятность возникно- 
‚значительной умственной и физической отста- 
ьнейшем развитии. 
иопонон эниняе‹ 
созданию цитомегаловирусной вакцины, 
: время, дают надежду на предотвра- 
‚0. ‚вызываемых этим вирусом. 
Павии ра Зри Л бот ое 


` Но ТЫ 
‚ осложняющий беременность, 


ПУ -тчОВО 


извест- 
рапию, 


Втском 
до тех 


таден- 
гяется 
одова- 
емеи 
гутри” 


йе г 
ры 


за 1— 


женщины, заболевшей сифилисо 
ности, зараженный ребенок или 2 
невозможно. : здоровый, заранее определить 


| р серологической реакции на сифилис при первом 
визите иной к акушеру является необходимым для вы 
лония матерей, больных сифилисом. Симптомы задали ии 
время беременности могут быть не замечены, Даже вторичная 
не вызывающая зуда сыпь может быть не выражена. Третич- 
ный сифилис редко осложняет беременность. 

Тяжесть заболевания сифилисом ослабляется беременностью 
у многих женщин. Однако беременность не оказывает ВЛИЯНИЯ 
ни на рецидивы после недостаточного лечения, ни на течение 
позднего сифилиса. 

1. Симптомы. 

Врожденный сифилис у новорожденного может представлять 
_ собой серьезную диагностическую проблему. Клинические 
° проявления часто отсутствуют или не выражены. Первичная 
_ стадия заболевания отсутствует, так как Тгеропета раШ@иапь 
_ проникает прямо в кровоток плода. 

Ранняя стадия (до двухлетнего возраста): 

. Пузырчатые поражения кожи. 

Поражения слизистых оболочек (поражения носа и гор- 
тани, вызывающие тнусавость). 


м 


и 


кроскопом, в затемненном поле зрения, мазка содержимог 

твердого шанкра. 

б. Тест на наличие специфических флюоресцирующих анти. 
тел, представленных иммуноглобулином М, является диаг. 
ностическим, так как иммуноглобулин М не проникает 
через плаценту. Обычно тест положителен до появления 
клинических симптомов, поэтому очень ценен для диагно- 
стики сифилиса. 

в. В связи с тем что при реакции УШРВГ и последовательных 
определениях наличия флюоресцирующих антител обычно 
выявляют антитела, представленные иммуноглобулином С, 
они не могут служить основанием для установления диагно- 
за до тех пор, пока при повторных исследованиях не будет 
обнаружено повышение титра антител. 

3. Лечение. 

а. Показания. 

1. Наличие у матери активного заболевания, лечение кото- 
рого не проводилось или было недостаточным. 

2. Положительный тест на наличие у младенца специфиче- 
ских флюоресцирующих антител, представленных имму- 
ноглобулином М. 

3. Положительная количественная серологическая реакция 
на сифилис, при которой титр повышается или остается 
постоянным в течение первых 6 нед жизни младенца. 

4. Положительная серологическая реакция на сифилис при 
наличии клинических проявлений заболевания, напри- 
мер ринита, кожной сыпи, выявляемого рентгенологиче- 
ски остеохондрита или периостита. 

6. Специфическое лечение, способное устранить последствия 

заболевания. 
1. Изоляция младенца при наличии открытых кожных по- 


водного раствора пенициллина в дозе 

Д/кг в сутки, назначаемого в виде двух инъек- 

ние 10 дней, или однократное введение бензо- 
на в дозе 50 000 ЕД/кг. 


РНЕ 
Гохо па сопай через плаценту 
ите з беременных происходит во 
уно 5-9 в ка фи | 


4. #0 


‚акция 
тается 
денца, 
ис при 
гапри- 
огиче- 


ствия 
х по- 
_ дозе 


ым 
вания наводит на мысль о наличии ор 
в я, опасного для плода. вивающегося заболева- 
1. Симптомы и признаки. 
а. Ранние. 
1. Гепатоспленомега, 
2. Хориоретинит и 
_ 3. Летаргия и (или) 
_б. Поздние. 
1. Гидроцефалия или микроцефалия 
э- Умственная отсталость. уе’ 
3. Отложение извести в головном 
2. Диагностика. 


а. Тест на наличие флюоресцирующих антител, представлен- 
°_ вых иммуноглобулином М, может быть положительным. 
з .б. Окрашивающий тест Сейбина — Фельдмана дает повышен- 
° ные результаты в течение многих месяцев в отличие от 
_ пассивного переноса антител от матери. 

Дифференциальная диагностика с эритробластозом, сеп- 
сом, цитомегаловирусной инфекцией. 
ечение. 
сли у младенца наблюдаются классические признаки ток- 
соплазмоза, прогноз плохой. 
При активной форме заболевания матери проводят лече- 
ние приметамином и сульфаниламидными препаратами, но 
чие тератогенных эффектов при этом заболевании за- 
ет остерегаться его в первый триместр беременности. 


Лия с желтухой. 
микрофтальмия. 
Судороги. 


мозге, 


уэ: 
еская миалгия 


засе типа А или В с многими серотипами вызы- 
лых людей острое инфлюэнцеподобное кишечное 
‚ное заболевание. Он также влияет на плод пу- 


ения через плац | 
нтакте новорожденного © больными людьми. 


п обслуживающего персонаня может не быть 
влений 


`вирусного заболевания. Вирус Сох-_ 


‘появление аномалий. Зывииуизвбня 


ных исследованиях типичных нарушений не обнаруживается, 
Вирус может быть выделен из зева или из кала. Возможна толь. 
ко симптоматическая терапия. Прогноз зависит от тяжести 
заболевания. 
Туберкулез 
Врожденный туберкулез — редкое заболевание. Младенцы, 
рожденные матерями, болеющими туберкулезом, не имеют ни- 
какой специфической предрасположенности к этому заболева- 
нию. Однако необходимо отделять матерей, страдающих легоч- 
ной формой туберкулеза, от их младенцев с целью предотвра- 
| щения заражения их кислотоустойчивыми бактериями. 
| Пациентки, проходящие курс лечения от туберкулеза, долж- 
| ны строго избегать зачатия до тех пор, пока процесс будет 


неактивным в течение 2—5 лет, в зависимости от тяжести 
заболевания. Все беременные должны пройти рентгенологиче- 
ское обследование грудной клетки, как только будет подтвер- 
ждена беременность. Женщины, у которых легочный туберку- 
лез вылечен при помощи специфической терапии, должны про- 
ходить рентгенологическое исследование во время беременно- 
сти каждые три месяца и после родов каждые шесть месяцев. 

зониазид и парааминосалициловая кислота, применяемые в 
дозах, обычно используемых для химиотерапии туберкулеза, ве- 
роятно, не обладают тератогенным действием. 


ри 


Обследования, проведенные в последние годы, показали, что 
у 4% беременных в шейке матки или влагалище содержится 
Таена шопосуюрепез!5. Иногда происходит заражение через 
плаценту с развитием инфлюэнцеподобных симптомов у матери 
_и верс | преждевременных родов. При заболевании 
Л м отмечают грязно-коричневое окрашивание около- 


КОСтТР Нар 
ОС Аа р 
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Глава 10 


ВОЗМОЖНЫЕ ТЕРАТОГЕННЫЕ АГЕНТЫ, 
ДЕЙСТВУЮЩИЕ НА ПЛОД 
И НОВОРОЖДЕННОГО 


Уход за беременной включает в себя и интерес к связанным 
с ним медицинским проблемам. Забота о здоровье плода`нала- 
тает на деиствия врача определенные ограничения при прове- 
дении диагностических исследований или назначении матери | 
соответствующей терапии. Список лекарств, потенциально опас- | 
ных для плода, очень велик и постоянно увеличивается. Осве- | 
помленность о любых препаратах, которые беременная, возмож- 
но, принимает внутрь по собственной инициативе, может помочь 
предотвратить вредное их действие на плод при условии, что 
эти лекарства могут быть удалены из организма. Диагностиче- 
ские процедуры должны быть сокращены до минимума. Тем не 
менее угрожающие жизни матери состояния, для лечения кото- 
рых необходимо применение лекарств, обладающих тератотен- 
ным действием, вынуждают рассматривать вопрос об избира- 
тельном аборте. Беременная, питающая пристрастие к героину, 
алкоголю и т. д., должна пройти курс лечения, в результате 
чего может уменьшиться опасность для плода. Применение 
метадона для лечения пристрастия матери к героину создает 
сходные проблемы для плода и новорожденного. Минимальные 
позы, не вызывающие развития последствий у плода, еще не 


ме их матерью могут ии 
гного. 

рос о том, когда именн в орга- 

=; ‘является важнейшим при определении возможного 
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Таблица 104 


Лекарства, токсичные для плода 


рр рБЪБМ——— 


х 
Лекарства, принимаемые матерью 


Действие на плод или на новорожденного 


Оо ом РРР 


Анестетики 
Эфир 
Фторотан 
Трихлорэтилен 


Антибиотики 
Хлорамфеникол 


Хлороквин 


Эритромицин 
Нитрофурантоин 


у 
Новобиоцин 
ыы 


Стрептомицин 
Тетрациклины 
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Сульфаниламидные препараты 


Вызывают угнетение  жизнедея- 
тельности новорожденного, завися- 
щее от продолжительности и глу- 
бины наркоза. Эфир оказывает 
прямое наркотическое действие на 
младенца 


Вызывает развитие синдрома Грея, 
неонатальную гибель (о действии 
препарата при самостоятельном 
приеме его беременной данных 
нет) 

Смерть, глухота, кровоизлияния в 
сетчатку глаза 

Возможное повреждение печени 

Мегалобластическая анемия,  недо- 
статочность — глюкозо-6-фосфатде- 
гидрогеназы 

Гипербилирубинемия 

Возможное ототоксическое действие, 
тромбоцитопения 

Поражение слухового нерва 

Угнетение роста костей, изменение 
цвета зубов 

Сульфаниламидные препараты, вы- 
зывающие ядерную желтуху, бло- 
кируют связывание билирубина с 
альбумином крови 


| Гибель плода, кровоизлияния, отло- 
| жение извести ГС 
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енное действие 
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Действие на плод или на новорожденного 


ЗИ ВЕНЕ НЫ ПНВ 


полиетый калии Врожденное понижение функции 


щитовидной железы 


Противоопухолевые химиотера- 
певтические препараты 


Аминоптерин 

6-Меркаптопурин Выкидыш, уродства плода 

Бусульфан 

Циклофосфамид 

Метотрексат 

„Этиловый спирт Замедление роста плода, врожден- 
ные аномалии, реакции отмены У 
новорожденных 

Тяжелые металлы Выкидыш, замедление роста 

Лизергиновая кислота Хромосомные поломки 

Наркотики 

Героин . Реакция отмены у новорожденных 

Метадон 

Облучение Гибель плода, врожденные анома- 
лии развития 

Резерпин Застой крови в слизистой оболочке 

я носа у новорожденных 

Курение . Замедление роста плода, уменьше- 
ние транспорта кислорода от ма- 
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Неделя с момента 
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Таблица 102 


тия в зависимости от времени 
огенных агентов * 


Возможные пороки развития 


ооо оО — 


3-я 


Эктопия сердца 

Пупочная грыжа г 
Врожденное отсутствие конечностеи 
Симподия 

Пупочная грыжа ! 
Врожденное отсутствие конечностей 
Свищ трахеи и пищевода 

Гемивертебра 

Свищ трахеи и пищевода 

Гемивертебра 

Центральная катаракта 

Микрофтальмия 

Расщепление лицевых костей 
Отсутствие кисти или стопы 
Микрофтальмия 

Отсутствие кисти или стопы 

Волосатая губа, врожденное отсутствие челюсти 
Хрусталиковая катаракта 

Врожденный порок сердца 

Врожденные пороки сердечной перегородки и аорты 
Врожденный порок сердца 

Дефекты межжелудочковой перегородки 
Стеноз легочной артерии 

Отсутствие пальцев 

Волчья пасть, микрогнатия 

Эпикантус, круглоголовость 
Врожденный порок сердца 

Эпикантус, круглоголовость 
Незаращение межпредсердного отверстия 
Отсутствие носовой кости 

Укороченные пальцы 


: Ка1зег Т. Н.: Рвуз1о]оеу ап Яеуеортепь о! 
: Радон О. М. (е4.). Тех фоок о{ т ап4 
у Уогк, Нагрег апа Вох. РаБИзВегз, 1974. 


я воздействию), матери 
лечились метадоном. Почти 


о ао — 


6. Плохое питание мате 
в. Прямое влияние наркотико 
риментах с животными). 

2. Реакция отмены. 


тяжелой и может наблюдаться ‹ 
а. Обычно наблюдаемые симптомы. | 
1. Повышенный тонус. | 
2. Раздражительность. | 
\ 3 3. Тремор. 
ЧА 4. Рвота. 
о 5. Диарея. 
. 5. Симптомы, наблюдаемые редко. 
1. Учащенное дыхание. 
2. Подъем температуры. 
3. Судороги. 
. Пронзительный крик. 
3. Лечение. 
а. Препараты выбора. 
1. Фенобарбитал в дозе 5—10 мг/кг в сутки. 
2. Парегорик в дозе 3—10 капель через 4 ч. 
3. Аминазин в дозе 3 мг/кг в сутки. 

Дозы препаратов снижают постепенно, по мере улучшения 

состояния. 

5. Обратить большое внимание на кормление и потребность 
в жидкости (может быть необходимым парентеральное 
введение жидкости). 

в. Контролировать уровень сахара в крови при помощи теста 
Пехгозйх во избежание гипогликемии. 


_ вли НИЕ АЛКОГОЛЯ НА ПЛОД И НОВОРОЖДЕННОГО 
90 к \ 
_ бб публикованы данные об увеличении числа случ 
реди населения, находящегося в детородном. 
тановлено вредное действие ал 
явление этого в 


Нет никаких данных о детях, чьи матери страдают тяжелым 


алкоголизмом. й < мо < 
Рекомендация: Тяжелый алкоголизм беременной женщины 


оправдывает постановку вопроса об аборте не только потому, 
что алкоголь вредно воздействует на плод, но и потому, что он 
отрицательно влияет на отношения между детьми и родите- 


лями. 
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Глава 11 


ТРАНСПОРТИРОВКА ПЛОДА 
И НОВОРОЖДЕННОГО 
С ПОВЫШЕННЫМ РИСКОМ 


ТРАНСПОРТИРОВКА ПЛОДА 


Вместе с правильной оценкой состояния беременной и выяв- 
лением факторов, значительно увеличивающих риск перина- 
тальных осложнений, создание специальных центров для ока- 
зания помощи беременным с повышенным риском является 
задачей сегодняшнего дня. Анализ перинатальной смертности 
в висконсинских исследованиях (Бевпеег, Э1х6у-З5 Возз 
Сошегепсе) показал, что 2/3 случаев гибели новорожденного и 
1/> случаев гибели плода, зарегистрированных во время этого 
исследования, можно было предотвратить. При дальнейших 
наблюдениях, проведенных в этом штате, было установлено, 
что в 80—90% случаев уход в перинатальном периоде осущест- 
вляется в больнице медицинскими сестрами, которые обычно не 
имеют никакой специальной подготовки. 

_ Кажется обоснованным, что те 10—20% женщин, с которыми 
связано большинство случаев перинатальной смертности (см. 
главу 1), следует выявить, чтобы направить для оценки состоя- 
ния и, возможно, для родов в такое лечебное учреждение, где 
имеется специализированная бригада, дежурящая круглосуточ- 
но. В такую бригаду может входить и штатный врачебный пер- 
сонал больницы (интерны и экстерны), но необходимо подчерк- 

что этот персонал еще учится и на него ТН 
ответственности за принятие серьезных р 3 
‘появлении у беременной признаков начавшихся 


С НО] ПЛОД. 


И ДГ й персонал. 
УИ 2. Послать с транспортом подготовленный пе ро л 
| 3. Поместить в транспорт оборудование и медикаменты на 
| `случай непредвиденных осложнений во время транспорти- 

| 
ровки (см. приложение Е). 


ТРАНСПОРТИРОВКА НОВОРОЖДЕННОГО 


За созданием отделений интенсивной терапии для тяжело- 
больных младенцев в последние 10 лет последовало создание 
во многих районах США специализированных транспортных 
систем. Современная система транспортировки новорожденных 
стала необходимостью для населения и региональной медицин- 
ской службы. Перевозка больных и маленьких недоношенных 
младенцев не является новостью, но использование методов 
интенсивной терапии во время транспортировки после необхо- 
димой стабилизации состояния младенца (температура, кислот- 
но-щелочное состояние, потребность в кислороде) до помещения 
его в транспорт сводит к минимуму опасности, связанные с 
транспортировкой. Фактически большинство младенцев с повы- 
шенным риском могут прибыть в специализированный центр в 
| лучшем состоянии, чем то, которое наблюдалось в больнице, 
| откуда их направили в центр. 

Пришло время, когда во всех районах должны иметься скоор- 
динированные программы внутренних перевозок и специализи- 
рованные бригады для обеспечения транспортировки новорож- 

‚  Денных в специализированный центр в соответствии со степенью 
опасности, которой подвергается младенец, и расстоянием. Раз: 
личного рода состояния, требующие транспортировки младенца, 


описаны в главе 12, посвященной регионализации перинаталь- 
ной терапии. 


ортащоти эл р } 
И анлю Тем омиокостов! Чи 1 
‘оборудованный санитарный автомобиль или 
дный для транспортировки на расстояние до 
зависимости от интенсивности `Улич- 

т ве улоналыит они эн МетУннени 
и на расстояние 80—240 км 


бояжоктося ани 


одни = 


Транспортная медицинская б 
пилоту и медицинской сестре, 


к нца от больницы до аэродро. 

а к али, вертолетной площадки): ь те | 
4 = 
№ 4. Для транспортировки младенцев с расстройствами дыхания, | 

пм ы икся в шоке или страдающих острыми хирургиче- | 

\ скими заболеваниями, требующими немедленной помощи: | 
| 


а а. Руководитель бригады — врач, имеющий опыт в оказании 
а помощи новорожденному в полном объеме. 
ких к 6. Медицинская сестра, специально подготовленная к уходу 
ей за новорожденными. 


РЯ Для транспортировки младенцев с умеренным риском: 

а. Руководитель бригады — медицинская сестра, специально 
подготовленная для оказания специализированной помощи 
новорожденным, заключающейся в контроле за температу- 
рой тела, отсасывании содержимого желудка, окситеноте- 
рапии, искусственной вентиляции легких через маску и 
‘парентеральном введении жидкости. 

6. Специально подготовленная медицинская сестра. 


Меры, которые должен предпринять руководитель транспорт- 
ной бригады или лицо, решающее вопрос о транспортировке: 


И. Обеспечить наличие медицинского нерсонала для ухода за 
‘младенцем и транспортного оборудования. 

2. Получить необходимую клиническую информацию, например 
о затянувшемся разрыве плодных оболочек, состоянии мла- 
денца в момент родов (см. приложение В). 

3. Дать лечащему врачу больницы, откуда переводится младе- 
нец, специфическую информацию относительно мероприятий 
по временному уходу: | 

на аньни ЕО температуры тела коне 

_ 6. Подача ‘соответствующего ни? За необходи- 

_ мого для охранения о р а и вай. 

Проведение рентгенологич ` гс Не еее 


; та, ‘крови и газово Нана 
ро ебите тоания ия 
полета “. а 


П 


8. Известить неонатальный центр о поступлении младенца в 
больницу и обеспечить соответствующую информацию. 


Приготовление транспортной бригады: 


1. Проверить транспортный кувез, источники тепла и обеспе. 
ченность кислородом. 

2. Проверить транспортное оборудование (см. приложение Ж), 

3. Проверить соответствие имеющегося количества топлива 
предполагаемой дальности поездки. 


Оборудование и медикаменты, необходимые 
для транспортировки: 


1. Транспортный кувез открытого типа с полным подогревом 
(переменный ток напряжением 120 В, преобразователь посто- 
янного тока на 12 В). 
2. Баллоны, содержащие 735 л* кислорода и сжатого воздуха 
с клапанами, регулирующими давление, и волюмометр, при- 
соединенный к смесителю, в котором происходит смешива- 
ние кислорода и сжатого воздуха. 
Для оценки запаса кислорода используется следующая фор- 
утала 
в. ОР 
у 


тде #— минуты; Р — давление; У — расход в л/мин; К = 0,28. 


‚ Анализатор кислорода. 
4. Монитор для контроля за работой сердца с кожными элек- 
_ тродами (фирма «Рагкз Еестотисз»). 
сос с полным комплектом систем для внутривенного вли- 


] 


термометр и кожный датчик (фирма «УеПо\у Зреяз»). 
ор БйтЯ чит. ровного давления, действие кото- 


тя подачи, о 
с 


м, _“ 43. Оборудование: 
, ы | а. Дополнительное оборудовани 
ь 


@ для реанимации, например 

даптерами, ларингоскоп с запас- 

лампочкой и батарейкой, хирургические 
нитки для фиксации интубационной трубки. 

5. Лоток с перчатками для катетеризации пупочных сосудов, 
Кожный антисептик, аргиловые катетеры, пинцет для ра- 
дужной оболочки глаза. 

з. Система ДЛЯ внутривенного вливания, укоми. 
бритвенным прибором и лезвиями, иглы 
кожных вен головы, 
вливания. 

кз Лекарства, применяемые для терапии неотложных состоя- 
ний: бикарбонат натрия, адреналин, дигоксин, изопротере- 
нол (изупрел), Фуросемид, плазма, антибиотики, фенобар- 
битал. 


д. Разное: лейкопластырь, шприцы, стерильные салфетки, 
пробирки для сбора крови, тесьма. 


интубационные трубки с а 
ной электрической 


лектованная | 


для пункции под- 
т 7бтес "т 
труока и раствор для внутривенного 


Терапия и стабилизация состояния младенцев 
< повышенным риском, особенно страдающих 
расстройствами дыхания 


Для предотвращения возникновения в дороге осложнений, 
угрожающих жизни младенца, и уверенности в безопасности 
транспортировки перед перевозкой младенцев из больницы в 
центр необходимо выполнить ряд диагностических и стабили- 
зирующих состояние младенцев процедур, например определе- 
ние газового состава крови, рентгеновские снимки легких; инту- 


аа оо 
. Оксиге я/вентиляция. | | а а ФЦ. 
_ а, Установить проходимость воздушных путей, цвет кожи, 
_ эффективность дыхания и необходимость в искусственной 
у яции и подаче кислорода. о о 
ород непосредстве зоол _кол- 


а. Подсоединить кожные датчики к телетермометру, работа-. 
ющему на батарейках, и измерить температуру тела мла- 

енца. 

б. ыы младенец охлажден (температура тела менее 35,5°С) _ 
увеличить температуру окружающей среды, чтобы она на, 
0,4—0,8°С превышала температуру тела. 

3. Вливание глюкозы, жидкости и солевых растворов. 

а. Подключить систему для внутривенного вливания, подго- 
товленную для непрерывной инфузии 10% раствора глю- 
козы, к инфузионному насосу, работающему на батарей- 
ках. 

6. Корректировать ацидоз (см. главу 19). 

в. Быть внимательным к возникновению гипогликемии и про- 
верять уровень сахара в крови при помощи теста Оехётгоз- 
Их. 

г. Добавлять к вливаемому раствору лекарственные препа- 
раты при показаниях. 

4. Контроль жизненно важных показателей. 

а. Подсоединить монитор, работающий на батарейках,, конт- 
ролирующий частоту сердцебиений плода. 

. Измерить кровяное давление (прибором, действие: которо- 
то основано на эффекте Доплера). 

в. Каждые 15—30 мин контролировать частоту дыхания. 

5. Считаться с возможностью шока и быть готовым: к перели- 

‚ванию крови или плазмы, если: 

‚ а. Кровяное давление ниже нормы (см. главу 20)).. 
6. Гематокрит менее 45%. 
_в. Кожа младенца мертвенно-бледная или пятнистая. 
6. Сделать посев крови и начать введение антибиотиков, если 
существует возможность возникновения: сепсиса. 

7. Подготовить ребенка к хирургической операции... 
а Промыть желудок и оставить в нем зонд большого. диамет- 
если имеется подозрение на желудочно-кишечную не- 
одимость или диафрагмальную трыжу, особенно при 

ке по воздуху. 
пищевода поместить младенца так, чтобы 
была расположена выше живота, и отса- 
е пищевода непрерывно или каждые 
а СВЕ 193 


а И фот Ри 


ри и! 


в. Учитывать правила больницы, 
денца, и уважать чувства работ 


Угод за младенцем во время транспортировки 


1. Наблюдать за цветом кожи, 


биений младенца. 


9 Поддерживать температуру кожи 
36,5°С (может возникнут 
кувезе температуры 33,2 


ства 27,7—31,5°С). 


3. При необходимости поддержать нормальный цвет кожи и 
частоту сердцебиений проводить искусственную вентиляцию 
при помощи дыхательного мешка и маски или аппарата с по- 
стоянным положительным давлением на выходе. 

4. Отмечать любое вздутие живота. При возрастающем цианозе 
обсудить возможность пневмоторакса или неправильного рас- 
положения интубационной трубки. 

5. Выполнять специальные требования при: 

а. Диафрагмальной грыже. 
1. Производить частое отсасывание желудочного содержи- 
мого через желудочный зонд. 

2. Пытаться поддерживать нормальный цвет кожи младен- 

ца путем подачи кислорода. 

Не применять аппарат, создающий положительное дав- 

ление на выходе до тех пор, пока цианоз не станет уве- 

личиваться, и только затем подсоединить интубационную 
трубку к аппарату. Создаваемое аппаратом давление не 
должно превышать 30 см. вод. ст. 

6. Атрезии пищевода. ричачьнх 

нять голову и плечи $ 
у Е рерывниотоь отсасывание желудочного со- 
держимого, сохраняя пищевод пустым. 


в. Атрезии хоаны. 


1. Использовать воздуховод, 


_ г. Пневмотораксе или закрытом кора простр 
_‚ 4. Выявить риск, связанный с высоким ‹ 


части глотки. 


_ толовы и плеч. 


из которой забирают мла- 
ающего там персонала. 


дыханием и частотой сердце- 


младенца на уровне 36— 
ь необходимость в поддержании в 
о 

—36°С, а внутри транспортного сред- 


расположенный в верхней 


анстве. 
анием 


р 


Заключение 


Транспортировка тяжелобольных АИаНЕ Е младенцев 
требует быстрой мобилизации медицинской Оригады, опытной 
не только в оказании помощи во время перевозки, но и способ. 
ной оказать неотложную помощь, направленную на стабилиза. 
цию физиологического состояния младенца перед транспорти. 
ровкой. В большинстве случаев младенец прибывает в неона- 
тальный центр в лучшем состоянии, чем то, в котором он 
находился перед транспортировкой. 


Младенцы со средней степенью риска 


- Транспортировка младенцев с умеренным риском из больни- 
цы общего профиля или первичной больницы в промежуточную 
больницу является новой идеей в организации местной регио- 
нальной помощи новорожденному. Такие перевозки должны 
быть ограничены пределами одной географической зоны, пред- 
почтительно в радиусе, не превышающем 80 км. Транспорти- 
руемый контингент составляют младенцы с гипербилирубин- 
емией, умеренной недоношенностью (более 32 нед, вес 1500 г), 
задержкой роста и неострыми, средней степени тяжести рас- 
стройствами дыхания. Младенцы, которые не поддаются лече- 
нию в промежуточном центре, в свою очередь, могут быть на- 
правлены. в третичный неонатальный центр. 


Необходимые условия: 


‹ 1. Переносный кувез, который обогревается путем подклю- 
чения его в гнездо, в котором обычно располагается автомо- 
бильная электрическая зажигалка, или к энергосети 
санитарного автомобиля (постоянный ток напряжением 


ая сестра, имеющая опыт контроля за темпе- 
кожи младенца, умеющая производить отсасыва- 
очного содержимого, давать кислород, в случае 
‘необходимости проводить искусственную венти- 
я х т СК: л $ ы \ 
ии а ем ‚и выполнять внутривенные 
2 ПЫОНЕЗНЯ Та тЫ 


ия при транспортировке младенцев 
няемые руководителем транспорт- 


описаны на с. 233. _ 


О 
№ Язеотндь ‘‘атнмтуоаа1 


\ ний в год) в определенную промежуточную больницу, в 


которой длительное время мож : 
но оказывать ре 
\ ванную помощь. специализиро 


2. Перевозка из третичного центра в промежуточную больни- 


л . 
м, р ® цу для продолжения терапии тех младенцев, которые боль- 


\ ше не нуждаются в требующей сложного оборудования 
интенсивной терапии. 


Обычно родители живут ближе к 
в связи с чем между ними и 
тесные отношения. 


г промежуточной больнице, 
ребенком могут установиться более 


Проблемы, связанные с транспортировкой 


Эффективность транспортировки новорожденных, выражаю- 
щаяся в уменьшении заболеваемости и смертности младенцев, 
зависит от подготовленности медицинской бригады, окавываю- 
щей помощь до и во время транспортировки. Неоднократно 
отмечались следующие ошибки при уходе за младенцами, допу- 
щенные до и во время транспортировки: х 

1. Недостаточная реанимация при рояздении. 

2. Отсутствие проведения основной поддерживающей терапии 

до прибытия транспортной бригады. 

3. Охлаждение младенца в результате поломки оборудования 

или неопытности персонала. 

4. Недостаточная вентиляция легких при закупорке дыха- 

тельных путей или в ее отсутствие, невыполнение интуби- 
® рования, недостаточная подача кислорода, в 
_ 5. Нераспознанный пневмоторакс или неправильное положе- 
< _ ние интубационной трубки. | ен ь февонь 
. Отказ от использования необходимых контрольных при- 
_ боров. _ мята 
Неподготовленность 


персонала к ответственной транспор- 


Я 

его профиля | 
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Глава 12 


РЕГИОНАЛИЗАЦИЯ И РУКОВОДСТВО 
ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПОМОЩЬЮ 


Регионализация перинатальной помощи стала укоренившим- 
ся фактом во многих районах Северной Америки. Организация 
такой помощи, оказываемой плоду и новорожденному с повы- 
шенным риском, поддерживается основными медицинскими 
| организациями, в том числе Американской медицинской ассо- 

циацией. Беременных, относительно которых установлено, что 
их плоды подвержены повышенному риску гибели или повреж- 
И дения, все чаще направляют в перинатальные центры для ока- 
| зания им специализированной помощи специально подготов- 
| ленной бригадой специалистов. Можно считать, что приблизи- 
| | тельно 5—10% родов протекают с повышенным, а еще 10—25% 
И с умеренным риском. Критерии для отбора беременных, подвер- 
| женных риску, даны в главе 2. 
| К сожалению, не всех подверженных риску беременных мож- 
но выявить до родов и даже во время родов. Неожиданные 
осложнения или преждевременные роды будут и в дальнейшем 
случаться в первичных больницах, в результате чего могут 
рождаться младенцы, подверженные риску, нуждающиеся в 
специальном уходе. Хотя некоторые родильные отделения 
обладают достаточными размерами и имеют возможность выде- 
лить место и обеспечить круглосуточную интенсивную терапию 
›жденных, в большинстве больниц этого не делают. Необ- 
о выработать план экстренной помощи, предусматриваю- 
портировку младенца с нарушениями жизнедеятель- 
| тальный центр в тех случаях, когда состояние 
‘стабилизируется и не удается добиться его улучше- 
ц и новорожденных с повышенным риском лучше 
ать со специализированной медицинской 
медицинских сестер, способных провести 
полном объеме ‘при перевозке пациен- 


ираторными расстройствами и 
| кденные пороки, 


подготовленность. 


Суть регионализации акушерской и неонатальной помощи, 


предназначенной для снижения заболеваемости и смертности 
матереи и младенцев, заключается в создании системы оказания 
помощи беременным и новорожденным, состоящей из трех раз- 
личных по объему оказываемой помощи медицинских учрежде- 
ний. 

Медицинским учреждением с наивысшим уровнем оказывае- 
мои помощи является региональный перинатальный центр, 
который полностью оборудован для терапии любых акушерских 
осложнений или заболеваний новорожденных. Оказывая по- 
мощь пациентам, тяжесть заболевания которых превышает 
лечебные возможности всех других лечебных учреждений, ре- 
гиональный центр станет главным учреждением, в которое 
будут направлять и где будут консультировать пациентов, нуж- 
дающихся в специализированном уходе, недоступном для дру- 
гих больниц. 

Второй уровень помощи должен обеспечиваться промежуточ- 
ными‘ больницами или более крупными больницами общего 
профиля, которые в настоящее время обслуживают основную 
часть беременных и новорожденных. Они должны обеспечить 
длительный специализированный уход, и только в небольшом 
числе случаев или при тяжелых осложнениях отсылать больных 
в региональный центр. Е 

Третий тип медицинских учреждений — маленькие участко- 
вые или сельские больницы общего профиля, способные обеспе- 
чить очень ограниченный объем помощи, но необходимые в тех 
местностях, где географические условия ограничивают достун 
населения в другие медицинские учреждения. . 
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нием, в силу объективных причин происходит незначительное 
количество родов, поэтому в них предусмотрена лишь возмож- 
ность оказания временной специализированной помощи. К сма- 
стью, приблизительно 75% младенцев появляются ‚на свет с 
минимальным риском. Это те младенцы, в РО ве. В 
срок (40-2 нед беременности) и весят от 3000 до 4000 г. Если 
у них нет признаков неполноценности, их можно поместить в 
обычное детское отделение после 6—8-часового пребывания под 
наблюдением около поста медицинской сестры. п 

Такие больницы должны располагать необходимым оборудо- 
ванием и обученным персоналом, с помощью которого врач был 
бы в состоянии провести соответствующие реанимационные 
мероприятия и начальную интенсивную терапию неожиданно 
заболевших младенцев и младенцев, родившихся с угнетением 
жизнедеятельности, до тех пор, пока их состояние не стабили- 
зируется или они не будут переданы в ведение транспортной 
бригады. Кроме того, должна существовать возможность под- 
держивающего лечения выздоравливающих детей, в которой 
нуждаются 10—20% младенцев с умеренным риском (см. гла- 
ву 6). К этой группе относятся: 

1. Младенцы, рожденные большими и маленькими для дан- 
‚ного срока беременности. 

2. Незначительно недоношенные младенцы (35—37 нед бере- 
менности). 

3. Незрелые или истощенные младенцы, у которых при рож- 
дении не было признаков асфиксии и которые способны к 
раннему приему пищи. 

4. Младенцы, чье состояние имеет низкие оценки по системе 
Ангар (от 4 до 6) иу которых возникло улучшение при 
поступлении в детское отделение. 

_ Этих детей причисляют к младенцам с повышенным риском 
до тех пор, пока не будет отмечена стабилизация их состояния, 
и любая больница, в которой имеется родильное отделение, 
ЦО: А обеспечить основной уход за ними в требуемых преде- 


циализиро- 

ельно '/з3 этих младенцев, к 

лым угнетени. м жизнедея- 
ающегося рас- — 


м центре. Кроме того, в не- 
Ут выявиться следующие ослож- 
нения, не выявленные в момент рождения, но часто требующие 
ИИ младенцев в региональный центр (см. гла- 
В : 


1. Запоздалые расстройства дыхания, например в результате | 


аспирации содержимого желудка или пневмоторакса. | 
2. Периоды остановки дыхания или цианоза, например при 
врожденном пороке сердца или сепсисе. | 
3. Нарушения поведения или активности младенца, в том | 
числе срыгивание, вздутие живота и гипотония | 
4. Апоплексический Удар и сепсис. | 
5. Кровотечение или бледность кожи. | 


6. Желтуха, развивитаяся в первые 24 ч жизни, или содержа- | 
ние оилирубина в крови более 15 мг на 100 мл | 
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Объем помощи, оказываемой детским отделением, | 
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Детское отделение может служить местом, где осуществля- И 
ются прием, лечение, наблюдение за младенцами с повышенным | 
риском, и местом проведения специальных процедур. Предпо- | | 
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чтительнее располагать таких младенцев вблизи от поста меди- 

цинской сестры. Необходимо, чтобы между кроватями (кувеза- 

ми) было расстояние не менее 60 см. 

1. Врачебный, сестринский и технический персонал в любое 
время должен быть готов к выполнению следующих процедур: 
а. Искусственная вентиляция легких при помощи создания 

положительного давления и, если. необходимо, интубация. 
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ж. Установление телефонной связи с региональным центром 
для проведения консультации по поводу возникающих про- 
блем. 

з. Осуществление заранее подготовленного совместно с регио- 
нальным центром плана немедленной транспортировки 
больных новорожденных. 

2. Коммунальные услуги. 
а. Подводка кислорода, сжатого воздуха и системы отсоса. 


б. Электросеть — достаточное количество розеток под напря- 
жением 120 В с обычным заземлением (половина всех ро- 
зеток должна быть подключена к больничной аварийной 
электросети). 


в. Умывальники для мытья рук (из расчета один умываль- 
ник на 4—6 больничных мест) с кранами, регулирующи- 

й мися при помощи ступни или колена. 

| 3. Оборудование. 

| а. Кувезы или системы с источниками лучистого тепла: не 
менее одного источника лучистого тепла в родильной ком- 
нате, четыре (как минимум два) кувеза или подогревателя 
на каждых 100 младенцев, родившихся за месяц, для про- 
ведения поддерживающей терапии. 

6. Источник подогретого распыленного кислорода и колпак 
(не менее одного на 50 младенцев, рождающихся за месяц). 

в. Анализатор кислорода. 

г. Мониторы для контроля частоты сердцебиений или часто- 
ты дыханий и остановки дыхания (два на 100 младенцев, 
рождающихся за месяц). 

д. Аппараты для фототерапии (два на 100 младенцев, рож- 

о  дающихся за месяц). 

_е. Приборы для измерения кровяного давления. 

° Ж. сочные весы, идеально калиброванные, для измерения 
в граммах. 

рудование для реанимации и стабилизации состояния 

е для этого медикаменты. 
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41. Фуросемид. 

Перечисленные выше препар 
зом для временной поддержки 
тельной терапии в первичной 
рекомендуется вливание 10% ра 
глюконат кальция (3 мл на 100 мл раствора 
ления через рот. 


аты применяются главным обра- 
состояния младенца, а не дли- 
больнице. После реанимации 
створа глюкозы, содержащего 
), и отказ от корм- 


Оснащенность акушерского отделения зависит от квалифика- 
ции врачебного и сестринского персонала и от размеров родиль- 
ного дома, которые часто ограничены из-за его географического 
положения. В связи с тем что женщин с повышенным риском 


часто направляют для родов в ближайший родильный центр, 
особое значение придается следующему: 

1. Раннее выявление беременных с повышенным риском, что 
позволит лечащему врачу вести беременность совместно с 
центром. 

2. Установление связи с центром для проведения постоян- 
ных консультаций, особенно при оценке степени риска при 
родах. 

3. Создание неотложной транспортной службы, способной к 
ведению родов. 

4. Наличие электронного монитора для контроля за состоя- 
нием плода в тех случаях, когда можно ожидать внутри- 

утробного угнетения его жизнедеятельности. 


БОЛЕЕ КРУПНЫЕ БОЛЬНИЦЫ ОБЩЕГО ПРОФИЛЯ, 
В КОТОРЫХ ОБЕСПЕЧИВАЕТСЯ ДЛИТЕЛЬНЫЙ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЙ УХОД (ПРОМЕЖУТОЧНАЯ ПОМОЩЬ) 


` Центры специальной помощи должны быть спланированы 
так, чтобы обеспечить нужды пациентов, медицинских работ- 
ников и населения данного района. Промежуточные больницы 
обязаны оказывать помощь в объеме, достаточном для лечения 
большинства состояний, возникающих у беременных Е 
или новорожденных. Обеспечиваемая помощь должна быть вы- 
сокого качества и не хуже, чем помощь, а в ра 
нальном. центре. Вследствие увеличивающе =: сти к 
ско живания и уменьшения рождаемости для макси- 
) ти во беспечении качества. помощ 


альную помощь пациентам, обслуживаемым соседними сельеки. 
ми больницами. В этом случае необходима организованная 
система транспортировки и связи между этими больницами для 
обмена пациентами, подвергающимися риску. 


“Организация и оборудование акуптерекого отделения 


1. Медицинский персонал. р 

а. Штатный лечащий врач, имеющий опыт перинатальной 
терапии. 

6. Круглосуточное дежурство акушера и анестезиолога. 

в. Имеющая специальную акушерскую подготовку дипломи- 
рованная медицинская сестра в каждой смене и достаточ- 
ное количество процедурных сестер, подготовленных для 
выполнения акушерских процедур. 

г. Программы специальной и повседневной подготовки и про- 

‚ ведение врачебных конференций с целью обеспечения вы- 
сокого уровня перинатальной терапии. 
2. Оборудование и выполняемые процедуры. 
а. Достаточные размеры помещения и наличие оборудования, 
‚ позволяющие осуществить: 
®— 1. Контроль за частотой сердцебиений плода с помощью 
монитора (более одного прибора). 
2. Быстрое исследование сурфактанта. 
3. Выполнение операции кесарева сечения не позднее чем 
через 20 мин или менее после принятия решения об опе- 
‘рации (экстренная операционная). 
4. Экстренное переливание резус-отрицательной крови не 
‚ Позднее чем через 20 мин или менее после принятия 
| ‚ния о переливании. 
(© помощью мониторов в послеродовой или 
Ационной восстановительной палате. 
е ре мационных мероприятий в родильной 
св операционной. = — 
ы, работающие круглосуточно, включа- 
тоя УГ затнаи 
и. ‘крови. о, 
и радиологическую службу. 
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отложной помощи и наблюдени 
дует проводить в первичной бо 
1. Медицинский персонал. 
а. Врач-педиатр, имеющий специальн 
работы с новорожденными ( 
м в любое время суток) 
6. Дипломированная медицинская 


ю за пациентами, которое сле- 
льнице: 


ую подготовку или опыт 
®то 7-4 
может быть вызван по телефону 


сестра, подготовленная 


для работы с новорожденными в каждой смене. 
в. Персонал, подготовленный для работы с дыхательной ап- 
м паратурои, мониторами и другим оборудованием. 
мень г. Соотношение медицинских сестер и пациентов должно 
а составлять 1:3, (от 1:2 до 4 :4). 
} д. Комитет, ответственный за планирование и поддержание 


| 
надлежащих стандартов оказываемой помощи, разработку | 
а методов ведения больных, систематическую проверку служ- | 
ен бы специальной помощи. При этом особое внимание должно | 
В уделяться контролю за инфекцией. | 
е. Программы специальной и повседневной подготовки веду- ] 
щего персонала. | 
ж. Консультационные службы патронажной сестры и соци- | 
ального работника. | 
2. Коммунальное оборудование. 
а. Два вывода для подачи кислорода на каждого пациента И 
(один —— для подачи сжатого воздуха и один — для подклю- 
чения отсоса) на каждого пациента. | 
_.б. Розетки под напряжением 140 В (8—10 шт. на отделение), 
о половина которых должна быть подключена к больничной | 
_ аварийной электросети. 9 
в. Розетка под напряжением 220 В в каждой комнате для 
о подключения переносной рентгеновской установки. 
_ г. Достаточное количество. удобных умывальников. 


Обо : а. ово ‚эповлч к ыы Е 
о нор интенсивной терапии изолированного типа 
» о или и четыре открытых обогревателя с источником лучистого 
и нь на 100 родившихся в оны случае, если по- 
== оаареки млад енцы из региональных больниц, необходимо 
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6. Определение прямого и непрямого билирубина. 

в. Определение микроэлектролитов. 

г. Оценка состояния свертывающей системы крови, микро- 
тематологическая служба, определение группы крови, вы- 
явление относительной несовместимости. 

5. Специальные диагностические и вспомогательные службы, 

а. Служба для проведения экстренных рентгенологических 
исследований. 

6. Банк крови. ы 

в. Служба, обеспечивающая работу дыхательной аппаратуры 
(реаниматор, который может быть вызван по телефону в 
любое время суток и отвечает за состояние аппаратуры). 

г. Электроэнцефалограф и электрокардиограф, электроды ко- 
торых подсоединены к новорожденному. 

д. Быстрая транспортировка младенца, осуществляемая без 
его охлаждения (см. главу 11). 


РЕГИОНАЛЬНЫЕ ЦЕНТРЫ ПОМОЩИ (ТРЕТИЧНАЯ ПОМОЩЬ) 


Региональный центр обеспечивает самую квалифицирован- 
ную помощь беременным и новорожденным с повышенным 
риском. 

Приблизительно 5—10% женщин имеют достаточно серьез- 
ные осложнения беременности, требующие проведения родов 
под наблюдением самой квалифицированной медицинской бри- 
гады. В число этих осложнений входят эклампсия, тяжелый 
диабет, многоводие, тяжелое кровотечение, преждевременное 
отхождение вод при сроке беременности менее 35 нед и сердеч- 
ные заболевания. 

Для того чтобы больница была рентабельной, круглосуточная 
работа квалифицированного персонала оправдывала себя эко- 

необходимо, чтобы в районе, который обслуживает 
а, рождалось от 2000 до 6000 младенцев в год. 
к требованиям, предъявляемым к промежуточным 
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и и высокий Уровень квалификации 
ть м специалистов, способных ее выполнить. Для того чтобы эконо- 
мически оправдать затраты на содержани 


персонала, а также обеспечить КВ 
\ искусственной вентиляции легких 


дающихся в этом младенцев, 
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цев в год. 


е квалифицированного 
алифицированное выполнение 
И последующее лечение нуж- 
желательно, чтобы ЭТИ центры 
в котором рождается 3000—5000 младен- 


Необходимый персонал 


ь т Специалист по неонатальной терапии или педиатр, специ- 
р р 
Квалифи ально подготовленный для работы с новорожденными, гото- 
вый прибыть по телефонному вызову. 
С поВЫтьны 2. Врачи, дежурящие круглые сутки, способные выполнить | 
неотложные лечебные мероприятия, направленные на под- | 
ве держание жизни младенца, в том числе педиатр и анесте- 
у зиолог, живущие при больнице. Возможно также включе- | 
й ние в бригаду медицинской сестры, специально подготов- и 
И ленной для работы с новорожденными. и 
пя 3. Дипломированные медицинские сестры в каждой смене, | 
= которые имеют по меньшей мере трехмесячную подготовку И 
в оказании специальной помощи новорожденным. 
больными младенцами, нахо- 
4. При необходимости ухода за ох 
Ё дящимися в крайне тяжелом состоянии, оаниЯ чи 
ских сестер и больных должно быть 1 : 1. я 
= ры онсультативная служба (линия экстренной 
> рен ее помощи) и врачебно-сестринская. 
НОР перевозки младенцев между боль- 
#0, ртная бригада для пер ня 
(как наземным, так и воздушным путем), д 
Зтрзиаосутонно Г иней а Воде. С 
м случае, когда требуется ок 


ъностеи, _ 


} 


о, 
статочно 
и 
ИСИ, 


она 


Рекомендуемые оборудование и специальные службы 
(в добавление к сущеетвующим в других 
специализированных детских отделениях) 


1. Кувезы и открытые обогреватели с 8—10 электрическими 
розетками, 2 выводами для подачи кислорода и выводами 
для подачи сжатого воздуха и подключения отсоса к каж- 
дому больному. 4 

‚ 2. Для каждого отсека интенсивной терапии необходима пло- 
щадь 5,6—9,3 м2, 

3. Мониторы для контроля за частотой дыхания и сердцебие- 
ния и для измерения артериального давления. 

4. Дыхательные аппараты различных типов и постоянно де- 
журящий анестезиолог. 

5. Полностью укомплектованная круглосуточная экстренная 
` радиологическая служба и лабораторная служба для опре- 
деления газового состава крови и микроэлектролитов, спо- 
собная определить состояние свертывающей системы крови, 
осмотическое давление крови и мочи. 

6. Возможность проведения длительного «парентерального 
питания», приготовленного в контролируемых условиях. 

7. Программы повышения квалификации для персонала цен- 

° тра, а также для врачей и медицинских сестер, присылае- 

_ _ мых из связанных с центром больниц. 

о а патронажа и социальная служба, 

_ 9. Постоянное изучение и оценка эффективности различных 
методов терапии и показателей смертности и заболевае- 

_ мости. 
у ото 
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СЕРЬЕЗНЫЕ АКУШЕРСКИЕ 
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УТОЧная 3 И ПАТОЛОГИЯ ПУПОВИНЬТ 
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ЯГОДИЧНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ 


Ятодичное предлежание — это продольное предлежание пло- 
ца, при котором головной полюс плода занимает фундальный 
сегмент полости матки, а каудальный, или ножной, полюс ле- 

‚ жит в нижнем сегменте полости матки или в родовом канале. 

Существуют три главных типа ягодичного предлежания. 

1. Чистое ягодичное предлежание: бедра подтянуты к животу, 
‚ноги разогнуты в коленях, предлежат только ягодицы. 

2. Полное ягодичное предлежание: бедра разогнуты в тазобед- 
ренном суставе, ноги частично согнуты в коленях, предлежат 
ягодицы и(или) ступни ног. 

3. Неполное ягодичное предлежание: бедра разогнуты в’ тазо- 

_ бедренном суставе, ноги разогнуты в коленях, предлежат 

_ одна или обе ступни. 

иное ножное предлежание, если одна нога полно- 

С тю рвоту о обо шоги, опущены ви- 
_ 6. Двойное о Е Е а, ВИНЫ 
Я Ят джзмомач эн а р 
ве п редлежание регистрируют в 3 4 
о числа составляют чисто ягодичные пред 


случ 


расположения плода в матке. В других случаях ягодичное пред. 
лежание может зависеть от места имплантации плаценты. Уста. 
новлено, что с возникновением ягодичного предлежания связа. 
ны следующие факторы: 
1. Недоношенность. 
Предлежание плаценты. 
Гидроцефалия плода. 
. Беременность у многорожавшей женщины. 
. Многоплодная беременность. 
. Многоводие. 
. Врожденная аномалия матки. 
8. Опухоли матки, шейки матки, влагалища или яичников. 


Диагностика 


Будет разумным предполагать, что каждая беременность про- 
текает при ягодичном предлежании плода, до тех пор, пока не 
будет доказано обратное. 

1. Исследовать матку с помощью четырех приемов Леополь- 

да (см. рис. 3.5). 

2. Подтвердить результаты этого исследования путем выслу- 
шивания сердцебиения плода (которое должно лучше все- 
го прослушиваться со стороны спинки плода). 

3. Если имеются сомнения, то провести радиографические 
и ультразвуковые исследования. 

4. С началом родов провести влагалищное исследование. 


Ведение родов 


1. Наружный поворот на головку является методом вмешатель- 
ства, к которому акушер прибегает для того, чтобы избавить- 
ся от ягодичного предлежания и связанных с ним опасно- 
стей. Обычно этот прием выполняется при сроке беременности 

_ менее 34 нед и редко после 38 нед. Хотя процедура произво- 
тся под наркозом, мы не рекомендуем прибегать к ней. 
тая опасность для плода заключается в отслойке плацен- 

круте пуповины. 
высокую заболеваемость и смертность при родах, 
при ягодичном предлежании, и считаясь с 
нной в настоящее время тенденцией иметь 
семъе, мы рекомендуем более реши- 
а сечения при ягодичном предле- 
всегда выполняться компетент- 
смертность при 
м повороте плода 


о ® 
мда, ропорции между размерами таза и 


б. Весе плода более 3500 г. 


т в. Сроке беременности, 
г. Наличии в анамнезе 


ний, происшедших при 
д. Любом отклонении от 


превышающем 42 нед. 

затрудненных родов или поврежде- 
ягодичном предлежании. 
нормального течения первого пери- 


ода родов. 
Ща е. Возникновении необхо: 
ходимости в стимуляг ‹си- 
м жансы: уляции родов окси 
ув темоя втором периоде родов. 
3. юдом признаке, свидетельствующем об угнетении жиз- | 
недеятельности плода. | 
о тех п у и. Первой беременности. | 
п, к. Полном или неполном ягодичном предлежании. | 
Прием л. Недоразвитии плода. 
0 Ло, м. Многоплодной беременности, когда один или более пло- 
дов находятся в ягодичном предлежании. 
НИЯ Путем в н. Выпадении пуповины. 
›лЖНО Лучи 3. Роды естественным путем. 
Да). Оценка возможности родов естественным путем при ягодич- 
адиотрафичит ном предлежании может быть проведена при помощи оце- | 
| ночного индекса, предложенного 7абмев и Апагоз | 
ни (табл. 13.1). Конфигурация и размеры таза в этой схеме 
гсследовани. Таблица 13.1 | 
“ -’ 


} ри 1 Критерии оценки возможности ведения родов  „ 
д ‚к нии естественным путем 
; 


при ягодичном предлежа 


Критерий оценки 


Первая Последующие 
беременности 39 нед и более |38 нед 


37 нед или ме- 
нее . 
_ вес| Более 3630г |От 3476 до Менее 3175 г 


ван. 16 | тЫ * 2 или более 


нА 59-28 м 
542 | ` 


2 с { 


непосредственно не учитываются, но находят косвенное отра. 
жение в степени раскрытия шейки матки, опущении плода п 
течении предыдущей беременности. Кроме того, оценочный 
индекс не может быть использован для оценки состояния 
беременных, в отношении которых рассматривается вопрос 
о стимуляции родовой деятельности, так как он применим 
только для оценки состояния пациенток с начавшейся родо- 
вой деятельностью. Если общая оценка 3 или менее, необхо- 
димо кесарево сечение. Оценка 4 требует тщательного по- 
вторного пересмотра данных, а оценка 5 и более говорит о 
возможности родов естественным путем. 
К повреждению плода во время родов при ягодичном пред- 
лежании предрасполагают следующие факторы: 
1: Повышенная вероятность выпадения пуповины. 
2. Сдавление пуповины в первом периоде родов. 
3. Повышенная вероятность преждевременной  отслойки 
плаценты. 
А. Ущемление головки плода в шейке матки. 
5. Повреждение головки и шеи плода при быстром прохож- 
дении через родовые пути. : 
_ 6. Повреждение головки и шеи плода в результате выбран- 
_›_ ного способа ведения родов. 
_ Т. Запрокидывание ручек плода за головку, которое может 
° наблюдаться часто, увеличивает вероятность повреждения 
‚ ._ нервов. 
” Вее усилия должны быть направлены на уменьшение веро- 
ятности возникновения любого из этих повреждающих факто- 
ров. Если предполагается вести роды при ягодичном предлежа- 
нии естественным путем, нужно учитывать, что, помимо оце- 
ночного индекса, существует много дополнительных факторов 
‘риска обусловливают такую возможность. Важней- 
чение. опыт акушеров, которые непосредственно 


ведения родов при  ягодичном 


оотношений между размерами таза 
. ‚от нормы и определение сте- 
роведения родов есте- 


ентгенологиче- 


Родовой деятельности. 

Кроме того, идеальное ведение Родов при ягодичном пред- 

тЫ должно включать в себя следующие моменты: 

1. ь Е еонвю раннего искусственного разрыва плодных 

2. ие последование роженицы во время разрыва 

ри начале родов для исключения 
возможности выпадения пуповины. 

3: Отсрочка выполнения пудендальной блокады до момента 
прорезывания ягодиц, для поддержания самостоятельных 
родовых потуг роженицы. 

4. Необходимо как можно менын 
течение второго периода родов. 

5. Освобождение и опускание вниз короткой петли пуповины, 
когда произойдет рождение тела плода до уровня пупка. 

6. Широкая эпизиотомия. 

7. Отсрочка родовспоможения до тех пор, пока рождающий- 
‚ся плод не достигнет уровня пупка. 

8. Планирование родов при ягодичном предлежании так, 

чтобы опускание и поворот плода происходили при полном 

’ раскрытии шейки матки (ингаляция нитрита натрия или 

внутривенная инъекция 0,2 мл раствора 1:1000 адрена- 

_ Лина может привести к временному раскрытию шейки мат- 
ки, если она уже начала сокращаться). 

_ 9. По возможности следует роды второго близнеца вести в 
м, а не в тазовом предлежании. 

к (или слабая) не наносит вреда даже 


е и позже вмешиваться В 


1. Общая экстракция плода за тазовый конец, при которой 
одну, а затем обе нижние конечности захватывают и использу. 
ют буквально для извлечения плода из матки, является наибо- 
лее опасным способом обычных родов при ягодичном предле- 
жании. р 

2. Спонтанные роды плода целиком, без применения ручных 
приемов — второй по степени опасности способ. 

3. Искусственные роды, при которых плод рождается спон- 
танно до уровня пупка, а затем производится его экстракция. 
Это наименее опасный способ родов. 

Способ рождения последующей головки плода остается спор- 
ным. Некоторые специалисты считают, что обычный способ 
использования для этой цели щипцов может защитить головку 
плода от травмы, но другие специалисты не согласны с этим 
и рекомендуют ручной контроль рождения головки плода. 


Осложнения, возникающие при родах 
при ягодичном предлежании 


Роды при ягодичном предлежании являются главным фак- 
тором перинатальной смертности, которая составляет при этом 
184 (ВгазЬ Регтаба! Эау). Риск для маленьких младенцев, 


рождающихся при ягодичном предлежании, главным образом 

вызван следующими причинами: 

4: ‚а беременности (предлежание плаценты и 
Ц.) 

_ 2. Маленьким весом плода вследствие осложнений беремен- 
ности. 

_ 3. Повреждениями, связанными с маленьким весом плода. 
ротив, риск для больших (рождающихся в срок или пере- 
тых) младенцев, рождающихся при ягодичном предле- 

о объясняется осложнениями, которые возника- 


ро 


количестве неврологических 
ослож й 
отсталости. тожнений и случаев умственной 


Заболеваемость младенцев может достиг 169 
ти в половине этих случаев нас ать 16%, причем поч- 
повреждений, появляющие наблюдаются признаки постоянных 
г ся гл Е 
асфиксии и внутриче авным образом в результате 


тары ягодичном по РОвОИЗлИяний. Младенцы, рож-= 
\ лежании многорозж } 
Врат - рожавшими жен- 
щин ‚Я а ергаются такому же риску, как дети первородя- 
ны = щин, в силу следующих причин: 
. Бозрастающего размера последующих плодов. 


2. Обманчивого чувства безопасности в связи с тем, что таз 


уже «испытан» в предыдущих родах. 


э. т оротном ягодичного предлежания приблизительно в 

Раннее выявление ягодичного предлежания и связанных с 
ним проблем важно для исхода родов. Проведение консультации 
и более широкое использование кесарева сечения в спорных 
случаях необходимы для улучшения результатов родов при 
®  ЯГодичном предлежании. 


Уход за новорожденным 


_ В главе 6 описывается уход за новорожденным, которому 
необходима специальная помощь, в родильной комнате. В до- 
бавление к наблюдениям за новорожденным в родильной ком- 
нате необходимо осмотреть его для исключения следующих 
редких повреждений: 
[ерелома ключицы или плеча, повреждения эпифиза. 
_ 2. Повреждения плечевого сплетения (маловероятно при 
_ нормальном рефлексе Моро). 
_3. Вывиха бедра. = ое ма 
4. | а 'а нижних конечностей (повреждение спинного 
т < ВЫ м = < ‹ мб Г. от Г, я ыя 
ричеренного к овоизлияния (ем. главу 22). 
о, = тж -- ри > у Яро ов ан отли зав ини 
ПРАВИЛЬНЫЕ ПРЕДЛ ЗОЛОДАни стоном” гоп 


у 
а 


у 


обычно ставится без труда при влагалищном иселе. 
г исследовании живота. При Каких. 
либо затруднениях в диагностике с помощью приемов Леополь. 
да необходимо применить ультразвуковой или радиографиче. 
ский метод исследования. При этом виде предлежания плода 
естественные роды невозможны, поэтому существует боль. 
шая опасность выпадения пуповины у женщины с начавшейся 
родовой деятельностью. Кесарево сечение необходимо выпол- 
нить так быстро, как только возможно. Перинатальная смерт- 
ность при поперечном положении плода заметно повышена и 
составляет 440 на 1000 младенцев, родившихся живыми. 


^ Диагноз 
довании и(или) акушерско» 


„Лицевое предлежание 


Предлежание считается лицевым в том случае, когда пред- 
лежащей частью является лицо плода. Ориентиром для распо- 
знавания этого вида предлежания служит пальпация подбород- 
ка плода. Такое предлежание встречается только в 0,2% бере- 
менностей. Оно может быть заподозрено при акушерском иссле- 
довании живота. Однако обычно такой диагноз ставится или 
подтверждается при влагалищном исследовании. В большин- 
стве случаев для точной оценки возможности ведения родов 
обычным путем необходимо измерить размеры таза с помощью 
пельвеографии. Кесарево сечение необходимо почти всем пер- 
вородящим и многим многорожавшим. Однако, если размеры 
таза матери соответствуют размерам головки плода, можно вес- 
ти роды естественным путем или производить родоразрешение, 
накладывая выходные щипцы в том случае, если подбородок 
может поперечно или обращен кпереди. Если под- 
‘бородок обращен кзади, то роды естественным путем исклю- 
Все роженицы, у которых плоды находятся в этом поло- 

(за исключением очень маленьких плодов), нуждаются 

и ‹ . Для предупреждения осложнений у мате- 
ывы промежности) необходимо выполнить 
. етких клинических причин, приводя- 
этого необычного предлежания, не найде- 

з аях лицевого предлежа- 
ЯОрааатяет, от 7 до 163 на 1000 
в У 45 
еж ип 


С ии ЭнЗнкохл м 
Г 


о 


м ри 538 же самая, 
: О встречается 
ФОбОЙО-иоЧвиныеян 
р ИВР ивр 

ВЕК: 3 атосн 


‘или полном, варианте пуповина 


влагалище или выпасть из нег арх Чазае 
ная возможность для падения 0040 благоприят- 
когда предлежащая часть плода не. заполняет ме рем 
сегмент матки. Таким образом. пуповина может а 
располагаться на одном уровне с предлежащей частью как ь 
а. 7 ли’ ни- 
Явное выпадение пуповины отмечается ‘в 0,4—0,5% родов 
Наличие скрытого выпадения пуповины установить сложно. 
поскольку обычно оно протекает бессимптомно если только не 
произоидет сдавления ее. В совместном перинатальном иссле- 


довании, выполненном в Национальном институте нервных 


болезней и паралича (НИНБИ), скрытое выпадение пуповины 


было обнаружено в 0.3—0.7 % случаев. Однако контроль за со- 
стоянием плода при помощи электронных мониторов показал, 
что у '/4 рожениц с повышенным риском во время родов проис- 
ходит сдавление пуповины. К сожалению, не установлен точно 
процент переменных замедлений частоты сердцебиений плода 
(указывающих на сдавление пуповины), вызванных скрытым 
зыпадением пуповины. Хотя и не часто, выпадение пуповины 
является важной причиной перинатальной гибели, поскольку 
оно связано с огромным риском для жизни плода. При скрытом 
выпадении пуповины обычно среднее ‘значение показателя 
перинатальной смертности возрастает вдвое, а при явном — 
увеличивается приблизительно в 12 раз. р 


Их 


Диагностика о 
мо. . К ; 

Ка ичесвие зависимости ы бе. 
1. Неправильное предлежание. ира оучеаряяко 


. ние аа. овом 6 

‹ Ягодичное предлежание.. Ц Е, олчем- 

лежание является наиболее опасным в отно- 

ея пуповины, однако все виды ягодичного. 

о едставляют собой какую-то степень риска. 
возникновения выпадения пупог 


может целиком находиться ве 


$ 


газах 


х 5. Многоводие и переношенная беременность связаны с выпа. 
| ь ‹ й степени, чем ф: 
дением пуповины, хотя и в меньшеи с $ факторы, 
перечисленные выше. 


Скрытое выпадение пуповины 


Скрытое выпадение пуповины наиболее часто обнаруживает. 
| ся путем выявления переменных замедлений частоты сердцебие. 
И ний плода при контроле с помощью электронных мониторов, 
| Изредка при влагалищном исследовании можно отметить, что 
| пуповина находится на одном уровне с предлежащей частью, 


Явное выпадение пуповины 


При полном выпадении пуповины роженица может ощутить 
выскальзывание пуповины из влагалища и ее прикосновение 
к наружным половым органам после разрыва плодных оболо- 
чек. Обычно сдавление пуповины приводит к сильному повыше- 
нию активности плода, очевидному как для роженицы, так и 
для ведущего роды. Пуповина может наблюдаться или пальпи- 
роваться самой пациенткой, сиделкой или врачом во время 
наружного или влагалищного исследования. Путем аускультаз 
ции сердца плода при помощи стетоскопа или электронного 
прибора, контролирующего состояние нлода, можно выявить 
угнетение его жизнедеятельности (см. главу 4). 


Лечение 


1. Роженице сразу же следует придать коленно-грудное поло- 
жение или глубокое положение Тренделенбурга. 

2. Соблюдая правила асептики, осуществлять направленное 
давление на предлежащую часть плода, чтобы уменьшить 
сдавление пуповины. 

3. Можно предпринять попытку вправления пуповины в матку, 

ко она очень редко бывает успешной. 

Кодимо выполнить осторожную пальпацию пуповины 

ю оценки жизнеспособности плода. Почти у 17% бере- 
© этим осложнением плод гибнет еще до поступления 
шцу для родов, и можно ошибиться, пытаясь уско- 

ертвого плода. 


оходимо постоянно контролировать 
плода, ‚зятя 4 


оо 


овиел: 


‚ при 


6. Если произошло почти 
“ предлежащая часть хоро 
№ роды естественным пут 


о или вакуум-экстрактор. 
ох к Осложнения 
К 


ме Выпадение пуповины 
т приводит К величению м 
м 
\ плодов. Скрытое выпадени а смертности 


й ; ы 

Е раскрытие шеики матки и 
— о вставилась в таз, можно вести 
м, используя наложение щипцов 


цев, в то время как явное вынпа- | 
д ее дение пуповины в большинстве случаев происходит при рожде- || 


нии младенцев с маленьким весом. Показатель перинатальной | 
смертности (на 1000 рождений) при скрытом выпадении пупо- 
вины колеблется от 57 до 185, а при явном —от 337 до | 
361. | 

Среди младенцев в возрасте 4 года, рождение которых сопро- | 
вождалось выпадением пуповины, не отмечено стойкого увели- 
чения риска, связанного с возникновением неврологических 
осложнений в тех случаях, когда они выжили после первич- | 
ного потрясения. 


НАВИСАНИЕ МЕСТА ПРИКРЕПЛЕНИЯ ПУПОВИНЫ 
НАД ВНУТРЕННИМ МАТОЧНЫМ ЗЕВОМ (УА$А РВЕУТА) 


_ При нависании места прикрепления пуповины над внутрен- 
_ним маточным зевом ее проксимальный конец прикрепляется к 
плодным оболочкам. При этом сосуды, питающие плод и. 
п орастают через оболочки к плаценте. Такая а _ ее 
2 м нуть в результате роста плаценты в сторону Мы 
ПЕ в ‚ сопутствующей атрофией ворси 


_ Аехорошоз К. А. Нарогапсе оЁ геев ЧеНуегу ш Ше раосепез1: о 


1. Кровотечение у плода: в крови, вытека щей из влага. 
`лища, обнаруживаются эритроциты или темоглобиь 
Ы 


плода. О 
2. Нарушение жизнедеятельности плода, & затем его гибель, 


4. Терапия, направленная на спасение плода. 
а. Быстрое родоразрешение. 
6. Переливание крови. 
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Тлава 14. 


ГИПЕРТОНИЧЕСКИЕ состо 
ЯНИЯ 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 


орон оетолшя при бремени продан 

: удистые расстройства (обычно вазо- 
спастического, характера), которые предшествуют беременно- 
сти либо возникают во время нее или в раннем послеродовом 
периоде. Синонимами этих состояний являются токсикоз бере- 
менности, экламптогенный токсикоз, отечно-протеинуриче- 
ский—гипертонический комплекс и ненормальное течение бере- 
менности. Этиология этих расстройств неизвестна и часто вклю- 
чает в себя множественные нарушения обмена веществ, в том 
числе нередко недостаточное поступление белка в организм ма- 
тери. В добавление к сосудистому спазму происходят задержка 
в организме натрия и воды и уменьшение содержания альбуми- 
на и глобулина в плазме крови в результате развивающейся 
протеинурии. Первородящие женщины и женщины, страдаю- 
щие хронической гипертонической болезнью или заболеваниями 
почек, чаще предрасположены к этим состояниям. Женщины 
всех рас, относящиеся к группе населения с низким социально- 
номическим уровнем, особенно склонны к экламитогенным 
озам. 


у" Ъ 


С | обслу; нием 


1. Первая беременность. 

2. Многоплодная беременность. 

3. Многоводие или водянка плода. 
ТЕ 4. Беременность с пузырным заносом. 
| 5 

6 

Й 


„ Ожирение. 
. Сахарный диабет. 
. Болезнь почек (особенно хроническая гипертоническая 
болезнь). 
8. Отягощенная наследственность. 
9. Феохромоцитома. 
10. Красная волчанка. 
Диагностические критерии длЯ различных тгипертонических 
состояний при беременности обсуждаются в последующих раз- 
делах. 


Гипертония 


Гипертония — это увеличение систолического давления на 30 мм 
рт. ст. и более, повышение диастолического давления на 15 мм 
рт. ст. и более или повышение артериального давления до 
140/90 мм рт. ст. и выше. Гипертония может также определять- 
ся при среднем артериальном давлении, равном 105 мм рт. ст. 
или более или при его подъеме на 20 мм рт. ст. и более. Назван- 
ные показатели давления должны быть зарегистрированы не 
менее чем 2 раза с не менее чем шестичасовым интервалом 
‘между измерениями и базироваться на ранее известных показа“ 
телях артериального давления данной пациентки. 
иЩыДио 1 
Гипертония беременных 

-- м 


ей беременных считается гипертония, развившаяся 
нности у женщины, имевшей нормальное дав- 

ости, или в течение первых 24 ч после родов. 

е _и не появляется никаких других при- 
и гипертонической болезни. Показате- 
. ся к нормальным циф- 
некоторых женщин, стра- 


еклассифицируемые 5 
Я фициру гипертонические расстройства 


а неклассифицируемым расстройствам от- 
но ртонические состояния, при которых нет доста- 


м, ое ее для их классификации. Они составляют 
меньшу. ть гипертонических расстройств при беременности. 


Отек беременных 


. | 
Вых Отек ераекды — это общее накопление жидкости в тканях | 
| более чем 11 или увеличение веса по меньшей мере на 2300 г | 

в неделю в связи с беременностью. | 


Протеинурия беременных 


Протеинурия беременных — это протеинурия, развивающаяся || 
во время (или под влиянием) беременности, при отсутствии 
типертонии, отека, инфекции мочевыводящих путей или извест- 
ных врожденных заболеваний сосудов почек. В моче, собранной | 
в течение суток, концентрация белка превышает 0,3 г/л, а при 
обычном анализе мочи составляет более 1 т/л (от 1* до 2% при | 
стандартной нефелометрии) при двух или более исследовани- | ] 
ях, выполненных с перерывом не менее 6 ч. Образцы мочи дол- 
жны быть собраны чисто или получены с помощью катетера. | 


Преэклампсия 


зывается гипертоническое состояние, сопро- 
ротеинурии, отека или обоих этих 


ожнений беременности или 
Й еменно, возникающее при 
Ей а ь ости. Преэкламисия появляется 


под влиянием недавней беременн: 

после 20-й недели беременности, но может развиться и раньше 
сти с пузырным заносом или хорио- 

аблюдается главным образом у пер- 

мы подразделяем пре- 


Преэклампсией на: 
зождающееся развитием п 


| б { =] р 

г. Протеинурия: концентрация оелка в моче равна (0,3 т 

| или более при проведении двух обычных анализов, с про. 
межутком времени между ними в 6 ч. 

2. Тяжелая форма преэклампсии (в добавление к сказанному 


выше). | 

а. Гипертония: показатели артериального давления, получен- 
ные при двух измерениях, разделенных иптервалом бч, у 
пациентки, лежащей в постели, 160/110 мм рт. ст. или бо- 
лее. 


6. Протеинурия: содержание белка 5 г в сутки или более, 
в. Олигурия: 400 мл в сутки или меньше. 
г. Другие симптомы (отмеченные впервые при ухудшении 
состояния). 
1. Головная боль: сильная, стойкая или генерализованная. 
2. Нарушение зрения. 
а. Симптомы: расстройство зрения, затуманенное зрение 
или мерцательная скотома. 
6. Признаки: спазм артериол сетчатки, наблюдаемый при 
исследовании глазного дна. 
®— 3. Боль в эпигастрии. 
‚ 4, Тошнота или рвота. 
< 5. Болезненная возбудимость и раздражительность. 
ке 6. Отек легких или цианоз. 
3. : Ди ьная диагностика проводится с: 
а. Эссенциальной гипертонией. 
6. Гиперилазией надпочечников. 
в. Коарктацией аорты. 
г. Односторонним или двусторонним поражением почечных 
—(. артерий. 
_ д. Гиперальдостеронемией. 
е. Гл улонефритом.. 
р ротическим синдромом. 
ом он. цт: . 
Зав ц. 5. Ат и а } 
вхоцови визимехиеоч а ь 
во ВМПноло дос ие ЕВЕ» 
1 “ 39 ЭНД. АН ОЫ и 
} ее" 6 ев чи фк С. 


д УЕ 


1 


6. Гинертонического криза или шока. 
2. Дифференциальная диагностика проводится с: 
„а. Припадком эпилепсии. : 

6. Молниеносной пурпурой, 

в. Истерией. у 

г. Опухолью головного мозга. 

д. Гипопаратиреоидизмом. 

е. Острой порфирией. 

ж. Гипогликемией. 

з. Субарахноидальным кровоизлиянием. 

и. Тетанией, вызванной алкалозом. 

к. Менингитом. 

л. Системной красной волчанкой. 

м, Отравлением стрихнином. 


н. Токсической реакцией на местное применение обезболи- 
вающих препаратов. 


'Накладывающаяея преэкламисия или экламисия 


‹ Накладывающаяся презклампсия или эклампсия — это пре- 
эклампсия или экламисия, развивающиеся у пациентки, страда- 
ющей хронической сосудистой или почечной ЛЕНИ. Втом 
случае, когда гипертония предшествует по времени временно- 
сти, что подтверждается показателями тори ВА ао, 
‚для установлени ‚ на- 
измеренного до беременности, д. 
нок ‘преэкламисии или эклампсии НОСОМ. ы- 
бы сриод беременности наблюдались повышение диастоли 
аа Ве на. 15 мм рт. ст. и развитие протеинурии, отека 
› давле на 12 м АЯ ал 
ЩЕ этих симптомов одновременно. „у от 


! дочаротвива М „ 
Ннопнааоп. 


Дополнительно в зависимости от срока беременности, может 
быть желательным проведение следующих исследовании: 

4. Содержание эстриола в моче (суточная проба) или плазме 
крови. м 

2. Отношение лецитин/сфингомиелин в околонлодной жидко- 
сти и(или) быстрое исследование сурфактанта. 

3. Рентгенография грудной клетки пациенток, у которых был 
судорожный припадок, для исключения аспирации содер- 
жимого желудка. 


ЛЕЧЕНИЕ 


Целями лечения гипертонических состояний при беременно- 
сти являются: 41) предупреждение или контроль судорожных 
состояний; 2) обеспечение жизни матери с минимальной забо- 
леваемостью 3) рождение живого младенца с минимальными 
повреждениями. 

1. Общие мероприятия. 
а. Диета. 

1. Калорийность пищи от 1500 до 2000 ккал в зависимости 

от роста и веса. 

2. Белок в количестве 1,5—2 г/кг в сутки. 

3. Сбалансированное поступление натрия. 

° б. Диуретики. 
® Избегать назначения диуретиков больным с легкой фор- 
_ мой заболевания, которым помогает соблюдение постельно- 
че _го режима в положении лежа на боку (происходит увели- 
° чение почечного кровотока, способствующее выведению 
отечной жидкости). 
Пренатальная терапия пациенток с повышенным риском, 
ано в главе 2, и интенсивная терапия при возмож- 


гала внутрь в дозе 15—30 мг 3 раза 


условии соблюдения постельного ре- 
: ыла хо рошая, особеннс при 
Су 1 и. го с быть 


имуляцию родов, как только 


“ п. оао дес сурфактанта) и 
ление через к 
ма бы можно было провести короткие интервалы, что- 


` ый с и а достаточно зрелым, чтобы выжить 
| Е ущ ть рождение плода, если состояние значительно 
С . ухудшается: } 
“ 4. Попытаться стимулировать родовую деятельность, если 
\ имеются благоприятные условия. 


2. Немедленно выполнить к 


есарево сечение при развитии 
угнетения жизнедеятельн Ни: 


ости плода или если попытка 
стимулировать родовую деятельность оказалась безус- 


й При Сы пешной. 


Роль в. Рассмотреть вопрос о дополнительном введении лекарст- 

ма венных препаратов. 

в % 1. Фенобарбитал внутримышечно в дозе 15—30 мг 4 раза 
минимал, в день, если не ожидаются скорые роды. 


2. Довести содержание Мэ50. в крови до 7 мг на 100 мл 
для снижения раздражительности и гиперрефлексии. 
3. Дополнительно для снижения артериального давления 


ал в зависти можно применять антигипертензивные средства. Однако 
т: Т : снижение артериального давления не должно превышать 
Коте 20—25% начального уровня, чтобы можно было обеспе- 


чить перфузию крови через плаценту. ы 
4. При развитии диссеминированной внутрисосудистой коа- | 
туляции можно вводить гепарин ый | 
5. При значительной олигурии может быть полезно введе- | 
т * 
| ние осемида *. 
6. Ня недостаточность можно лечить препаратами 
дигиталиса *. 
4. Экламисия. 
Экламисия является 
_ ет следующего лечения: 
а. Применить воздуховод (о0ьг 
_ пластиковый воздуховод). водят клинок ларингоскопа или В 
5. Между коренными зубами вводят клок АРВ | 
пла ый воздухо вод для Заивеанай Е. ЯтОВРСИУ 
м ро09е наещето №. МАТИ ВАЗ м е | 


на 


тся крайне тяжелым заболеванием и требу- 


(обычно для этой цели годится 


нии 


п. 


о 4 Го 
и (4. Диазепам (УоНит) внутривенно в дозе 10 мг (вводить 


| 

‚ медленно!). ВЫ 

о: 2..Мэ$0О;л внутривенно в дозе 4 гв течение 5 10 мин, за- 
| тем внутривенно капельным способом 1 г/ч (1 г на 100 мл 
| О, №), если с мочой выводится достаточное количество, 
) ’ 

| 


3. Амобарбитал внутривенно в дозе 100—509 мг (вводить 
‚медленно, применять только в том случае, если роды не 
. ожидаются в течение ближайших 6 ч). 
| -е. Ввести катетер в мочевой пузырь для регистрации количе- 
| ‚ _ ства мочи, выделяемой за 1 ч. | 
| __ж. Произвести рентгенографию грудной клетки для исклю- 
{ чения возможности аспирации. Е 
рЬ 3. При стабилизации состояния матери необходимо опреде- 
ий | лить степень зрелости плода и обдумать план родов. 
в 5. Хроническая гипертоническая болезнь. 
При легкой степени гипертонии следует часто измерять арте- 
‚ риальное давление и проводить симптоматическое лечение. 
Однако для успешного ведения различных Форм хрониче- 
‚ ской гипертонической болезни (от легкой до тяжелой) в ос- 
› новном необходимо: 
- а. Обсудить вопрос об аборте и стерилизации. 
6. Разрешить сохранить беременность, если при госпитализа- 
ции происходит улучшение состояния пациентки, как и 
_ при тяжелой форме преэкламнисии. 
в. Контролировать последовательно уровень эстриола в моче 
© 26-й недели беременности до самых родов. Если артери- 
альное давление остается выше 150/110 мм рт.ст., могут 
„и. быль показаны антигипертензивные препараты. 
г. Немедленно начинать роды при: 
1. Артериальном давлении выше 200/120 мм рт. ст. 
. Отеке сетчатки глаза или кровоизлиянии в нее. 
- Развитии сердечной недостаточности, сопровождающей- 
ш явлениями. 
ши почечной недостаточности. _ 
во 


› В03\ О 


могут быть успешно применены п 
нии. Местные блокады ( 
вызывают резкое снижение 
но поддается контролю. 

8. Обычное ведение истории болезни и зап 

_ аАй р записи результатов лабо- 

р р: дований длЯ соо ‘ветствующего лечения гос- 
питализированных пациенток. 

9. Лабораторные исследования. 


а. Каждые 6 ч необходимо получать данные о: 
1. Гематокрите (увеличение 


его служит показателем ухуд- 
о шения состояния). а 


$ 


#7 


« 


2 ри родах и кесаревом сече- 
сУбарахноидального типа) часто 


артериального давления, что труд- 


> 


#7. 
=, 


7 
и; 


2. Содержании белка в моче‘ (увеличение содержания его 
в моче говорит оо ухудшении состояния). 
6. Каждые 24 ч необходимо получать данные о: 
1. Электролитах плазмы крови. 
2. Содержании креатинина или уровне азота мочевины в 
крови. 
`- 3. Концентрации мочевой кислоты. 
4. Содержании белка и креатинина в суточной пробе мочи. 
’ 5. Уровне эстриола (если не произошли роды). 
в. При необходимости данные о: 
1. Отношении лецитин/сфингомиелин и(или) результатах 
быстрого исследования сурфактанта. . 
2. Количестве белка в плазме крови и отношении альбу- 
Праиннолобуси, | Че 
). Симптомы жизнедеятельности. 1 9 : 
ры Каждые 15—60 мин (в зависимости от состояния пациент- 
> Ки) следует получать данные оз, 
1. Артериальном давлении, пульсе, дыхании. знай! в 


2. . , а плода. ; , 
Е в к пичестьо вводенной и вые ем организма. ти 


} 
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ненном при гипертонических состояниях). 

г. Кома, бред и помешательство (проявления токсичности, 
патологии центральной нервной системы, или передозиров- 
ки седативных препаратов, обычно после судорог при эк- 
лампсии). 

д. Повреждения, происходящие во время судорог (перелом 
позвоночника, прикусывания губ или языка, аспирацион- 
ная пневмония). 

е. Уменьшение концентрации белка в крови. 

| ж. Почечная недостаточность. 

| з. Смерть. 

] 2. Факторы, по-видимому, увеличивающие вероятность возник- 

новения хронической гипертонии. 

а. Возраст пациентки (у пожилых возникновение хрониче- 
ской гипертонии более вероятно). 


6. Повышение артериального давления в ранние сроки бере- 
менности. 


в. Повышение артериального давления во время острых си- 
туаций. 

г. Продолжительность периода повышения артериального 
давления. 


д. Длительность и степень протеинурии. 
е. Стойкая гипертония в послеродовом периоде. 


‚ж. Степень ожирения (тучные заболевают чаще). 
3. Осложнения у плода. 


а. Угнетение жизнедеятельности плода. 
_ 1. Уменьшение притока крови к матке. 
2. Преждевременная отслойка плаценты. 
6. Преждевременные роды. 
в. Смерть. 
Осложнения, связанные с лечением. 
едозировка магнезии (терапевтическая доза равна 
О мл, а ЛД» составляет приблизительно 45 мг/ 
может привести к возникновению типорефлексии, 
ия и сердечной асистолии. Антидотом яв- 
У нас принято держать наготове у посте- 
пприц, заполненный 10 мл раствора глюко- 
й раз, когда ей вводят МЕ, чтобы 
передозировки магнезии путем 


«При оеременности сонливость с го- 


даемая депрессией 
5 т 7 и судорогами, обыч- 
но является плохим признаком». Этот прогноз можно В равной 


ыы отнести как =. матери, таки к плоду, ибо токсикоз 
еременности продолжает оставаться одной ИЗ трех главных 
причин материнской смертности в США (наравне с кровотече- 


нием и инфекцией) и главной причиной перинатальной смерт- 
ности. 


Мать 


Прогноз для пациентки с токсикозом беременности является 
хорошим до тех пор, пока не случается судорожный припадок, 
после которого приблизительно одна из 15 женщин погибает 
из-за внутричерепных повреждений, кровоизлияния, шока или 
почечной недостаточности вследствие преждевременной отслой- 
ки плаценты, аспирационной пневмонии, некроза сердца или 
почек или нефроза нижнего нефрона. 


Плод и новорожденный 


_ Проведение современной интенсивной терапии может дать 
снижение перинатальной смертности от экламисии по меньшей 
мере на 10—20%. Необходимость ранних родов при правиль- 
ном лечении матери будет уменьшаться. 7 | | 


ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ 
из- 
зак | 5, 
ном ериоде и соот- 
Я м о ув р: р 


Я улбысь а 


г. Перинатальная асфиксия. 4 

д. Гипотония в результате повышенной концен грации Магне. 
зии в крови плода (из-за введения М=50.4 матери). 

2. Ведение. 

а. Ведение родов в акушерском центре, имеющем отделение 
интенсивной терапии новорожденных. . 

6. Немедленная реанимация (см. главу 6). 

в. Оценка состояния задержки роста младенца и соответству- 
ющее лечение, например гипогликемии (см. главу 17). 

_ г. При показаниях определение содержания магнезии в кро- 
ви (при концентрации более 5 мэкв/л требуется специаль- 
ная терапия) (см. главу 24). 

3. Другие осложнения, возникающие у новорожденного при 

токсикозе беременности. 

‚а. Непроходимость вследствие паралича кишечника из-за 

® введения матери анестетиков в предродовом периоде. 

‚ б. Невозможность дыхания через нос вследствие закупорки 

‚ дыхательных путей в связи с лечением матери резерпином 

__ В дородовом периоде. 

- в. Тромбоцитопения в результате введения матери в дородо- 
вом периоде препаратов тиазидового ряда. 

г. Угнетение жизнедеятельности вследствие введения мате- 
ри в дородовом периоде транквилизаторов или седативных 
препаратов. 

„д. Метгемоглобинемия из-за введения матери в дородовом 

_ ‚„ периоде солей азотной кислоты. 
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Глава 15 
| ПЛАЦЕНТАРНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ 


|] Кровотечение в поздние сроки беременности отмечается у 
| 5—10% всех беременных. Чаще кровотечения наблюдаются у 
многорожавших женщин, эти кровотечения можно классифици- 
ровать в зависимости от источника. Неплацентарное кровотече- 
| ние обычно бывает слабым и возникает вследствие многих при- 
| чин, например инфекции шейки матки, влагалища, новообра- 
зования нижних отделов гениталий, варикозного расширения 
вен и заболевания крови. Более серьезные кровотечения встре- 
чаются в 2—3% всех случаев и являются плацентарными по 
своей природе. Наиболее распространенные причины этих кро- 
вотечений — это преждевременное отделение плаценты и пред- 
лежание плаценты. Они представляют серьезную проблему да- 
же в современной акушерской практике и являются причиной 
большинства случаев материнской смертности и заболеваемости. 
Полная степень риска для плода, связанная с аноксией или 
даже с кровопотерей у плода, неизвестна, но она должна быть 
существенной, поскольку эти состояния также заметно увели- 
чивают перинатальную смертность и заболеваемость. 


ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЕ ОТДЕЛЕНИЕ ПЛАЦЕНТЫ 
ТРЫВ ПЛАЦЕНТЫ, ОТСЛОЙКА ПЛАЦЕНТЫ, 
НОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ) 


изойти и во втором периоде 


ОДОВ. 
ток с преждевременным а. Примерно у 10% падиен- 


елением плаце : 

ы отрыв. центы отмечается ее 
Незначительное преждевременное | 
ы отделение плаценты | 


а, Даже и маточное кровотечение во время второй | 
и половины еременности вызывает беспокойство и опасение | 
относительно возможности массивного кровотечения и прежде- 


временных родов. Причиной таких кровопотерь часто бывает 
незначительное преждевременное отделение нормально имплан- 
тированной плаценты. Другими причинами этих кровопотерь 
могут быть воспаление шейки матки, кровотечения из отпадаю- 
щей оболочки матки или какие-либо неизвестные факторы. Воз- 
никновение боли, угнетение жизнедеятельности плода и преж- 
девременных родов маловероятно, если только площадь отде- 
ления плаценты не слишком велика или она не будет отделять- 
ся ретроплацентарно. Но даже и в этих случаях назначения 
строгого постельного режима и слабых седативных препаратов 
в течение нескольких дней обычно бывает достаточно для вре- 
менной остановки кровотечения и продолжения беременности. 
Для исключения возможности неплацентарного кровотечения 
вначале необходимо провести визуальное обследование влагали- 
ща и шейки матки. В добавление к этому осторожная пальпа- 
ция шейки матки и баллотирование предлежащей части плода 
могут помочь исключить возможность предлежания плаценты. 
Однако, если у пациентки нет обильного или стойкого кровоте- 
чения, пальнация предлежащей части плода через первикаль- 
ный канал неблагоразумна. В тех случаях, когда необходима 
я оценка состояния, нужно выполнить двуручное исслед 


. Необходимы назначение успокатвающих средств, более 
та га цательное наблюдение. — , 
м И 
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2. Разрыв или тяжелое повреждение сосудов, иток или син- 
дром полой вены. Е: 

3. Внезапное уменьшение объема матки — быстрая потеря 
околоплодной жидкости или рождение первого олизнеца, 

4. Прямой или непрямой ушиб матки. 

5. Ненормально короткая пуповина. 

6. Аномалия или опухоль матки. 

7. Сосудистая недостаточность, повреждение сосудов — 
токсикоз беременности, сахарный диабет или хроническое 
заболевание почек, осложняющие беременность. 

8. Возможное предрасположение к раннему отделению пла- 
центы возникает при наличии у матери 0 группы крови. 

2. Патология. 
Различают два типа преждевременного отделения плаценты: 
а. Краевое отделение плаценты с вытеканием крови позади 
оболочек через шейку матки (так называемое наружное 

» кровотечение, обычно безболезненное), 

_ 6. Центральное отделение плаценты, при котором происходит 
скопление крови позади плаценты и нет признаков наруж- 
ного кровотечения (это болезненное, скрытое кровотече- 
ние — отрыв плаценты. Нарушение свертываемости крови 
® происходит приблизительно в 5—8% серьезных случаев 
о ©крытых кровотечений). 

_ 1. Кровотечение с разрывом сосудистого ложа, расположен- 
_ ого позади плаценты, наблюдается в результате обшир- 
® _ ного тромбоза и некроза отпадающей оболочки матки. 
а, 2А «фиксацией» фибриногена в ретроплацентарном тром- 

‚бе следует снижение концентрации фибриногена в крови. 

сли уровень фибриногена в периферической крови па- 
ниж 100 мг/100 мл, часты генерализованные под- 

С лияния, кровоточивость из всех слизис- 

выход внутрисосудистой жидкости в мио- 


аге), 


миометрий пропитан внутрисосуди- 
ИЕ очень плотная, сильно 


ритма или прекращение родов. 
правило, но пропорциональна 
| зная уче 7 
бин 


ь № ь о 
< Яо ИЛИ во время р 


оДов развивают 
“ пояснице, заметна Е ся сильные боли, боли в 


матки, повышение ‚ неослабевающая болезненность 
тонуса матки; гипертрофия матки или 


м угнетение жизнедеятельности плода. Шок, кровотечение | 
\ Аи из носа, рта и места инъекции и т. д. и приглушение | 

па ка тонов сердца плода Указывают на тяжелый отрыв плацен- | 
АА, ты и гипофибриногенемию ( у | 


коагулоп 
новые к атия истощения). | 


а ледования, | 
к ‚ Обычн о | 
р, к О определение гематокрита: анемия, осо- | 
‘рытом кровотечении, может бы | 
С ` нь ‚ может быть замечена | 
2. Гип | 
Гипофибриногенемия при отрыве плаценты устанавли- || 
вается при помощи следующих тестов: | 
а. отсутствие свертываемости крови или образование 
ломкого тромба в пробирке Тее— У Вие через 4 ч при 
температуре 37—38°С; И 

= 
" слаоая коагуляция или отсутствие тромба через 1 мин | 
при проведении теста ЕЁиут4ех (восстановленный И 
тромбин человека добавляют к 1 капле плазмы паци- | 
| 


ентки); И 
в. уровень фибриногена (гравиметрическое исследова- | 
ние) ниже 100 мг/100 мл; | 
й г. при положительном тесте на коагуляцию протамина 
плазмы отмечается диссеминированная внутрисосуди- 

ноте стая коагуляция. 
в. Рентгенологическое исследование ‘не выявляет преждевре- 
-  менного’ отделения плаценты, но ‘при помощи его можно 

обнаружить предлежание плаценты. я Рарой 

‚г, Ультрасонография выявляет ретроплацентарное ‘скопление 
-”  @вернувшейся ‘крови и помогает в определении локализа- 


ояа. ан $, ВИ 


2 © 


а окраины 
альная диагностика. _ 
Дифференци я ди чении 
поражений “= - 
‘расширения и сгла- 
ЩО: 


аа 


гельности плода, иногда может быть причиной повреждения 

центральной нервной системы плода, проявляющегося впо- 

| следствии параличом центрального происхождения, ум- 

ственной отсталостью или гибелью плода. При отрыве пла- 
центы часто наблюдаются преждевременные роды. 

$. Лечение. 

а. Неотложные меры. 
1. Проводят антишоковые мероприятия. 
2. Разрыв оболочек, не принимая во внимание вероятный 

И способ родов, приводит к отхождению околоплодных вод, 

‘уменьшает риск возникновения коагулопатии и ускоряет 

м роды. 

1 3. Следует иметь данные соответствующих лабораторных 
исследований: клинический анализ крови, определение 
труппы крови, проба на перекрестную совместимость 
(3—6 единиц), уровень фибриногена, свертываемость 
крови и соответствующие исследования, назначаемые 
консультантом-гематологом. 

4. Восстановление нормальной свертываемости крови, если 
нарушен механизм свертываемости, перед выполнением 
родов. любым способом. 

5. Отмечают уровень стояния дна матки для контроля за 
растяжением матки вследствие внутриматочного кровоте- 
чения. 

'6. Прямой контроль за состоянием плода при помощи элек- 
‘тронных мониторов. 

7. Контроль за величиной давления в центральных венах. 

8. Ежечасно измеряют количество выделяемой мочи. 

_ 9. Для предупреждения возникновения нефроза нижнего 

_ Нефрона вследствие шока при наличии тяжелой олигурии 
или анурии вводят внутривенно 12,5 г маннитола (25% 

раствора в ампулах емкостью 50 мл). 

ифические мероприятия. 

 преждевременном отделении плаценты, сопрозож- 

мся наружным кровотечением, вероятно, не будет 

в оперативном вмешательстве до тех 

разовьется обильного кровотечения или не 

диагноз затянувшихся родов. Определя- 

В лняют пробу на перекрестную 

ь кровь на случай возможного 

УМАР 1 1 и 

е осуществляют то 


че м ‘угнетении изнодеятельвоси оказано также при любом 
А, А в. Общие мероприятия. вы 

1. Для предупреждения 

да дают через маску 
2. Переливают кровь, 


С ны матери. Кесарево 
А 


Угнетения жизн 
кислород. 
если бе 


едеятельности пло- | 


ременная находится в состоя- 


ы о или у нее развилась анемия, 
м, ъ ы * а олят оыстрые или стремительные роды, нуж- | 
; аться от чрезмерной анальгезии, несмотря на 

"а ы сильные боли, 


для того чтобы свести к мур 
ы минимум тнете- 
ние центральной нервной системы > 


рт т плода. | 
м ‚ донтролируют тоны сердца плода и каждые 5 мин ре- | 
тистрируют величину пульса и кровяного давления у | 
соц, матери. | 
г. Хирургические мероприятия. 
о тЫваеще, 1. Выполняют родоразрешение посредством низкого нало- | 
Назначанць жения щип 


е цов с целью ускорения родов (разрезы | 

ОИБтззеп применяются редко, если их выполнение оправ- 

ги Крови, вет дано даже в случаях угнетения жизнедеятельности пло- || 

_ВЫПОЛеНИН да у многорожавшей женщины, из-за опасности дальней- |] 
оо 


И 
шего кровотечения и шока). | 
2. Применяют кесарево сечение при: 

| 


а. Несистематических сокращениях матки, которые не | 
удается сделать регулярными при помощи амниотомии | 
и осторожной стимуляции окситоцином. 
| б. Затрудненных родах вследствие обнаруженной диспро- 
ц порции между размерами плода и таза матери. 
в. Кровотечении, не уменьшающемся после амниотомии 
_ Или воздействия на систему свертывания крови. 
ЧА о г. Вовникающем угнетении жизнедеятельности плода. 
_ 3. Ампутация матки при отрыве плаценты необходима в 
_ редких случаях, если достигнута нормальная свертывае- - 
мость крови. 
Лечение ета ут $ 'ымаяз кнлой наф и 
_Гипофибриногенемия 
`фибрина. Е 
В пользу: 


3 
^ ече 


3. Легочное сердце — кислород через маску или под накид. 
кой. Ограничивают внутривенное введение жидкости, 
Вводят препараты дигиталиса. 


4, Нефроз нижнего нефрона— следует сбалансировать коли- 
чество поступающей в организм и выводимой из него 
жидкости. Ограничивают введение калия в организм, 
Проводят диализ или промывание брюшной полости, ес- 

ли содержание калия в плазме крови достигнет { мг/ 
№ | 100 мл. 
| 5. Вычисленный риск возникновения сывороточного гепа- 


| тита при введении фибриногена равен 10—20%. Внутри- 
мышечное введение 20 мл гамма-глобулина может преду- 
предить развитие сывороточной желтухи. Назначают 
диету с пониженным содержанием белка и повышенным 
содержанием углеводов. Если желтуха разовьется, то 
заболевших следует изолировать. 
|| 7. Предупреждение. 
| _ а. Избегать травм и токсикоза беременности. 
| _ 6. Диагностировать и лечить без промедления, особенно пу- 
И тем искусственного разрыва околоплодных оболочек. 


8. Прогноз. 
а. Материнская смертность при преждевременном отделении 
‚ плаценты во всем мире равна 0,5—5%. Основными при- 
о  мчинами смерти матери являются кровотечение и почечная 
недостаточность. 
6. Перинатальная смертность составляет 50—80%, причем 
почти в половине случаев гибель плода наблюдается при 
_ небольших сроках беременности. Приблизительно в '/5 всех 
случаев гибель плода происходит до поступления матери 
_ в больницу. Главными причинами перинатальной смерти 
типоксия, родовая травма и недоношенность. 
ным (см. главу 6). 
того кровотечения 
ой ат ИТП: ОЧ 1 = 
унты позади нее происходит ‘образование 
значительному повреждению 
ия. При распаде этих тканей 
дов в матке и во всем орга- 
лазмин и начинается 


д = 5 р а 
| мбоци : растать. в результате: 
о б НВ Ен могут ооразовываться неболь_ 
, : дут 6. ^ 
№, А ствие лизиса. Это нарушен: ив УЗЫ рассасываться те 
УНеисЕ бон те свертываемости крови называется 
. син) ) 
} Часто развивается ШОК 1 р дефибрин 


ирования. 
| — ки может оставаться но 


У пациент- 
х перед его падением всле И оторого времени 
И ’ 


в“ р микроциркуляция 
а ‚РА значительно сокращается. При прохождении через суженные 
м, сосуды, особенно частично олокированные я 

и б ъ повреждаться эритроциты. В результ 


тромбами, начинают 
рической крови как признак 


ате этого в мазке перифе- | 
и микроангиопатической и гемоли- || 
тической анемии поя 


вляется большое количество поврежден- | 
ных, не эритроцитов (шлемообразные клетки, шисто- | 
| ЦИТЫ). 


ТОСТ, ‘а Лабораторные данные, указывающие 


И 
ления, | на наличие коагулопатии, истощения | 
НЫ Обоз Иен — 1. Тромбоцитопения (заметная даже при исследовании маз-— 
МАК | _ _ ка периферической крови). 
2. Истощение 1, П, Уи У факторов свертываемости кро- 
ви (протромбин и частично тромбопластин). 
3. Наличие мономера фибрина, продуктов деградации фибри- 
ногена (ПДФ) в плазме крови при проведении протромби- 
_ Нового теста (ЗР). (Это происходит благодаря увеличению 
_ количества ПДФ и может быть подтверждено специальным: 
_ анализом.) им м 
_ 4. Увеличение тромбинового времени. < 
ВефиВ совы Н : Е ! 
2ч ел е отрыва плаценты АА 


чопатией истощения о. 


унх Чо азивоязтя 
| м путем или кесаревым: 
пытаться закончить роды обычны з 
ре не будет нормализована: сверты- : 
ры ой ятотозР ‚нияиРнисаЯ Ч 


в. В редких случаях, когда невозможно опорожнение матки 
или когда продолжается диссеминированная внутрисосуди- 
стая коагуляция, необходимо введение тепарина. Его сле- 
дует вводить только после проведения соответствующих 
исследований и обычно после консультации гематолога. Для 
поддержания времени свертывания в пределах 20 мин до- 
статочно вводить гепарин внутривенно в дозе 15—150 ЕД 
на 1 кг веса тела каждые 6 ч. Если матка в послеродовом 
периоде остается хорошо сокращенной, то маловероятно 
стойкое и длительное кровотечение (протамина сульфат бу- 
дет нейтрализовать действие гепарина в случае неоовозоза 
кровотечения). Гепарин оказывает антитромоиновое дей- 
ствие и блокирует истинную активацию протромоиназы,. 
Поскольку истощение факторов свертывания крови явля- 
ется вторичным по отношению к протеолитическому дей- 
ствию тромбина, которое увеличивает влияние феномена 
высвобождения активных веществ, содержащихся в тромбо- 
цитах, гепарин исправляет создавшееся положение. 

3. Когда кровотечение контролируется и нарушение свертыва- 

емости крови устранено, вести роды наиболее простым и быст- 

рым способом. 


ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ 


Предлежание плаценты — это имплантация плаценты в ниж- 
нем сегменте матки. При этом состоянии плацента покрывает 
целиком или частично внутренний маточный зев и при родах 
обычным путем рождается перед плодом. Уменьшенная васку- 
ляризация дна матки, вероятно, имеет этиологическое значе- 
ние, но в большинстве случаев причину предлежания плаценты 
ановить невозможно. Более пожилой возраст матери и мно- 
исленные роды увеличивают вероятность предлежания пла- 

гс икновение этого нарушения не связано с расовы- 
Частота предлежания плаценты в последний 
ти составляет приблизительно 41:200. 
цента полностью покрывает внутренний ма- 
КА Е а 


кая физиология. 
способствуют имплантации 


. т 


К Е: 
й Раскрытие шейки р7 Нрай пла й 
| и. Е аценты, пал пируемый 
й) —— г Е. у 
К ь матки, см 77 7222 7 через шейну матни 
й В у 77 и. 
. | 7 я. 


Ведение родов (общее) 


Менее 30% родов проходит 
обычным путем 


#7 

й 222 Более 30% родов проходит 
24 х 

я путем кесарева сечения 


642 


Процент предлежания 
плаценты 


фр Классификация предлежания плаценты (Н. 7. Таблта, 7. ©. Мше, 
965) ал 


` ки или невозможности вставления предлежащей части 
— плода. При этом часто ягодичное предлежание или попереч- 
_ _ ное положение плода. Л 
д. При закрытии внутреннего отверстия шейки матки значи- 
те. астью плаценты, даже после разрыва оболочек и 
шейки матки, роды обычным путем 


Азов РРс 


3. Клинические признаки. 


а. Симптоматология. в 
1. Маточное кровотечение при предлежании плаценты без- 


болезненное, если у пациентки не начались роды или нет 
других осложнений беременности (инфекция, опухоль 


АЕ): 
2. о ем может быть постоянным или периодиче- 
ским. + 
6. Данные лабораторных исследовании не помо? ают диагно- 
стировать предлежание плаценты, но с их помощью можно. 
устансвить, что эта кровь из плаценты. 
4. Наличие тромбов. 
2. Она может содержать эритроциты плода. 
в. Рентгенологические исследования. 

1. Сонография. Этот метод может помочь установить не- 
нормальную локализацию плаценты. 

2. Радиоизотопная плацентография. Радиоизотопная пла- 
центография с использованием технеция или человече- 
ского сывороточного альбумина, меченного радиоактив- 
ным йодом (САРИ), является простым и, как правило, 
надежным методом для определения локализации пла- 
центы в предродовом периоде при помощи контурирова- 

ви их сосудов, расположенных в плаценте. 
оизводят простую инъекцию радиоактивного вещества 
в вену руки. Обычно через несколько минут после инъ- 
’ ( екции сцинтилляционный скеннер, расположенный над 
° животом пациентки, указывает на плаценту как на место 
наибольшей концентрации радиоактивного материала. 
Задняя и низкая локализации плаценты являются наи- 
для диагностики. При таких локализа- 
чается наибольшее количество ошибок, так как 
скеннирование в этом случае бесполезно. 
_ радиоактивной  плацентографии 
ают более низкую дозу облучения, чем 
еском о ши локализации пла- 
‘атери 10 мл раствора Лю- 
тасов до инъекции САРИ и дача такого 
›. За ‚в день до. одов будет 
зм плода радиоактив- 
ИАОВАЕЧИ аненат0т. 
га 


фед Чт ( При 


! 
чие предлеж: 
о | нять 2 ны. ма центы. (этот способ нельзя. приме 
ичном предле;к Я 
ыя ь жении плода). Эедлежании или поперечном поло- 


4. Рентгено ое 
графия мягких тканей. Если плацента не опре- 


деляется на дне матки 
а, _— май ‚› предполагают наличие ее в ниж- | 
| 


атки — возможно 
83 предлеж 
5. Амниография (см. главу 3). а 


6. Подкожная трансфеморальная аортоз Е | 
о 2 а ртография. На снимке, | 
м ноя 1 переднезадней или боковой проекции (по- 
ациентки лежа на спине), обычно выявляется 
о кание плаценты, но не его степень. 
г. , у енности ведения пациенток с предлежанием плаценты. 
 - оспитализировать пациентку для выяснения причин 


кровотечения. 
к ь | а. Лечить анемию и инфекционные осложнения. 
| | 6. Осмотреть шейку матки и влагалище при помощи 
о 1% зеркала (независимо от причины кровотечения оно пре- 
Человиц. кращается в течение 24 чу 90% пациенток при со- 


блюдении постельного режима). 
в. Попытаться сохранить беременность по крайней мере 
до 36 нед или до тех пор, пока быстрое исследование 
сурфактанта не выявит достаточной зрелости плода. 
_ 2, Определить степень предлежания плаценты, особенно 
ь если у пациентки продолжается кровотечение или нача- 
о Лась родовая деятельность, при помощи бимануального 
) влагалищного обследования, выполненного стерильно в 
_ подготовленной операционной. 
о а. Определить группу крови и провести пробу на пере- 
_  крестную совместимость. Иметь в запасе более 2 ампул 
| крови, пригодной для переливания. = _ 
т. одготовиться. к выполнению родов обычным путем 
_ или к операции кесарева сечения в той же самой опе- 
рационной (в зависимости от показаний). - 


треть с соблюдением правил стерильности. 
Е т 2 Ю нявлени: о 


г - 


ным путем после пробной попытки. Разрывают обо. 
лочки сразу после начала родов для более быстрого 
сдавления и тампонады кровоточащей части плаценты, 

ж. Если предлежащая часть плаценты составляет болев 
30% ее площади и плод жив, немедленно выполняют 
кесарево сечение, предпочтительно под местной анесте- 
зией путем нижнего шеечного подхода. 

4. Дифференциальная диагностика. 

а. Исключить причины неплацентарных влагалищных крово- 
течений: рак, туберкулез шейки матки или влагалища, по- 
липы, разрыв варикозных узлов во влагалище, инфекцион- 
ные заболевания нижнего отдела полового тракта, общие 
заболевания крови. 

6. Исключить вторую основную причину плацентарных кро- 
вотечений — преждевременное отделение нормально рас- 
положенной плаценты (часто при кровотечении, сопро- 
вождаемом сильными болями). 

5. Осложнения. 

а. У плода. 

1. Рождение недоношенного младенца происходит в 1'/3— 
1/5 всех случаев. 
2. Преждевременные роды служат причиной перинаталь- 

: о ной смерти при предлежании плаценты в 60% случаев. 

3. Если произошел разрыв околоплодных оболочек, а пред- 

° лежащая часть плода не опустилась, возможно выпаде- 
ние пуповины. 

4. Гипоксия, родовая травма и трансплацентарное крово- 
течение служат причиной смертности, не поддающейся 
5. Когда при выполнении кесарева сечения плацента отде- 

_  ляете; - Зоя произойти кровопотеря у плода. 


м 


бэ 


у ПАбЛИ: 


‚За 


: травма, особенно разрыв шей- 


рами хромбко 


Ц 


{1 ь 


ть. Иметь в нали ‹ 
1 личии 
` для переливания. Кри 


> Ц 2. Избегать стимуляции родов окситоцином и клизмами 
(чтобы не уси 


\ | лить кровотечения), если сокращения бу- 
дут регулярными и не реше 


н впрос о ведении родов обыч- | 

ным путем. | 

# | 

Ш 3. Если возможно, производят разрыв оболочек, при этом | 


а пациентка должна находиться в высоком положении | 
’ р 


то а ; Ео\ег, для более глубокого опускания предлежащей | 
тран, части плода (когда пациентка находится в положении 


“ 1. Определяют группу крови 
| и выполняют проб 
< крестную совместимос льтыы 


м, лежа на спине, то выпадение пуповины будет более ве- | 
тар ‚  роятным). | 
Прадо № 4. Выполняют роды тем способом, который обеспечивает 

№ наибольшую безопасность для матери и плода. | 
течет, оо а. Роды обычным путем являются лучшим способом в | 


том случае, если предлежит не более 20—30% всей 
площади плаценты, особенно если пациенткой будет 
ь у многорожавшая женщина. 
| б. Не желательно использование вакуум-экстрактора или 
5 щипцов \УУШей и тракции (0,25 кг) при рождении 
= недоношенного младенца. 
в. Контролируют частоту сердцебиений плода не менее 
= одного раза каждые 15 мин в первом периоде родов 
и каждые 5 мин во втором периоде родов или более 
_ Часто при угнетении жизнедеятельности плода. 
— г. Применяют, если возможно, низкое наложение щип- 
. цов для ускорения родов. Избегать выполнения внут- 
реннего поворота или сложных вагинальные зАниву- 
имино пк ‚А 4 “. т ‘© 
"Бели плацента но’ ОВО, Ор ть 
олости матки, выполняют кесарево сечение, предпоч- 
льно после местной блокады при низком ше: 
т т е классический ‘доступ. 0; 


ходит приблизительно в 10 раз чаще, чем у пациенток ‚ 
нормальным течением беременности. 

г. Перинатальная смертность может быть снижена до 10% 
при оптимальном лечении и исключении  непоказанного 
вмешательства в процесс рождения младенцев с малень- 
кими размерами. 

д. Кесарево сечение увеличивает вероятность предлежания 
плаценты при последующих беременностях приблизительно 
на 5%. 

е. Многочисленные роды и инфекция увеличивают вероят- 
ность предлежания плаценты. 

9. Уход за новорожденным. 

Высокая перинатальная смертность при плацентарных кро- 
вотечениях свидетельствует о том, что в этом случае роды 
должны происходить в родильных центрах, в которых мате- 
ри и плоду обеспечена помощь бригады опытных специали- 
стов. Отделение интенсивной терапии новорожденных дол- 
жно быть частью такого родильного центра. 

а. Специальные осложнения, которые следует ожидать у 
новорожденного: 

4. недоношенность (роды обычно происходят досрочно); 
2. асфиксия (в результате нарушения плодно-плацентарно- 
® го кровообращения); 
_ 3 типоволемия (потеря крови* из плодной стороны пла- 
_  центы); 
4 болезнь гиалиновых мембран (усиливающаяся при ас- 
_  Фиксии, которая снижает продукцию сурфактанта у не- 
доношенного младенца). 
ение. 
емедленное проведение реанимационных мероприятий. 
е плазмы для борьбы с шоком, если известная 


Е 


потеря не возмещена переливанием соответствую- 
лич крови. 
но определяют гематокрит 3 раза в час; 
а указывает на острую кровопотерю. 
если гематокрит менее 45. 
орапия дыхательной недостаточно- 


к де, ранним родам (которые ЯВЛЯЮТСЯ главной причиной гибели 
\ плода во втором триместре 
\ тальный А ВРОК. Пожилье, многорожавшие женщины больше | 
\ предрасположены к возникновению этого осложнения. Тем не. | 
менее оная плацента обнаруживается приблизи- 
тельно у 6% всех оеременных. Экстр 


п ахориальная плацента, 

| несмотря на связанные с ней хорошо доказанные акушерско- | 
и \ педиатрические осложнения, является редким клиническим | 
и, а акушерским осложнением. Наш опыт свидетельствует о высо- 


% ’ Кой вероятности рождения младенцев с пониженным весом У 


к 8 ты белых матерей, имеющих экстрахориальную плаценту. 
ьз . 
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Глава 16 


НЕСВОЕВРЕМЕННОЕ ОКОНЧАНИЕ 
БЕРЕМЕННОСТИ 


ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ 


Роды — это процесс, при помощи которого происходит изгна- 
ние продуктов беременности. Он подвержен различным ослож- 
нениям, одним из наиболее частых является преждевременное 
окончание беременности. Роды считаются преждевременными 
в том случае, если рождается живой младенец, возраст внутри- 
утробного развития которого менее 38 нед; около половины 
таких младенцев весят при рождении более 2500 г. Преждевре- 
менные роды происходят более чем в 10% случаев всех бере- 
менностей *, и их результатом являются почти 2/з всех смертей 
младенцев (приблизительно 40000 младенцев ежегодно в 
СА 

Точную этиологию преждевременных родов определить 
бывает трудно. Существуют четкие основные клинические зави- 
симости, которые позволяют выявить большое количество бере- 
двое с риском, прежде чем разовьется это осложнение. 

днако, если мы могли бы предупреждать преждевременные 
роды, было бы предотвращено большое количество случаев 

инатальной смертности и заболеваемости. Многие прямые 
`’ продлить срок беременности приводили к ограничен- 
. С другой стороны, непрямые, поддерживающие 


нные акушерские проблемы, связанные 
ов. Хотя маловероятно, что поддержи- 
я, применяемые врачом, могут привести 
ност _до конца срока в каждом отдель- 
гут 0 получены удивительные резуль- 


ЕВ 


_В ООО 


Специфические причины ранних Родов, имеющие важное 
Е жное значе- 


О 
° ние в возникновении перинатальной смертности, наприме ы 
° несколькими плодами, о°сУждаются в другом аа: т 


ц, °  Ятрогенная недоношенность 


Предупреждение не 
7—10% тех случаев, когда не 


расстояние между теменными 

измеренное при помощи ультразвука, равное 9,5 см 

или более, убеждает в том, что плод имеет достаточные разме- 

ры, позволяющие осуществить роды. Это имеет значение в слу- 
чае, когда амниоцентез нежелателен. 


Диагностика преждевременных родов 


® Для постановки диагноза преждевременных родов необходи- 
_мо наличие сокращений матки по крайней мере каждые 10 мин, 
_ причем они должны быть связаны с прогрессирующим рас- 
_ крытием и (или) сглаживанием пштейки матки и часто “6 опуска- 


| х предлежащей части плода. _ | == 


с развитием прежде ;ре- 
ба Але. 
намнез. —— 


Тяжелый токсикоз беременности. 
Отрыв плаценты. 

Предлежание плаценты. 
Экстрахориальная плацента. 
Недостаточность плаценты. 

6. Преждевременный разрыв плодных оболочек (происхо- 
дит приблизительно в 20% всех преждевременных ро- 
дов). 

7. Многоплодная беременность. 

8. Многоводие. 

9. Неправильное питание (чрезмерное или неадекватное 
питание) и недостаточная или чрезмерная прибавка веса 
во время беременности. 

10. Беременность, возникающая менее чем через 3 мес после 
окончания предыдущей беременности. 

г. Аномалии половых органов. 
4. Матка. 
а. Двурогая. 
6. С перегородкой. 
в. Однорогая. 
2. Недостаточность шейки матки. 
а. Врожденная. 
б. Приобретенная. 
(1) Хирургическая (аборт, конизация). 
_ (2) Акушерекая (разрывы). 


’ургическая операция. 
циально-экономический статус. 
: грибковое поражение половых органов, цито- 
ус, герпес (1 тип), токсоплазмоз, листериоз. 
: ИЗО : . 


М95>Я . и 
чаев сильные преждевременные сокра- 
лом родов. 
_ оболочек прои‹ 


е а, Н 
А 
, 3. Исследования, выпол 


г. Увеличение выде 


лень 
НИЯ ВО влагалище. 


ий и: 
из влагалища и ощущение давле- 
едостаточность пт 


ейки м 


атки об 
выделениями из влагал с-кИ 00ы 


чно соп овождается 
ища и Чувство ы гы 


д. М давления во влага- 
а. Определение размеров 
Должны быть проведены специальные исследования ДлЯ | 
определения размеров плода (ультрасонография) и его со- | 
стояния (электронное контролирование плода) | 
45. Определение предлежа 


щей части плода. ' 
Должна быть отмечена п 


ности возникновения 
в. Исследование шейки 
Важное значение для 
ность и интенсивность сокращений матки, 


Исключения из обычных методов лечения 
преждевременных родов 


- На первый взгляд может показаться, что нужно ся 
предотвращать любой случай преждевременных родов Вад 
ствие чрезвычайно высокой перинатальной смертности и асе 
леваемости, связанных с недоношенностью. Однако это р и 
Н0, потому что многие случаи преждевременных ея = 
натальной гибели связаны с возникновением +: ти 
шений, которые нельзя диагностировать в о" : а 
более того, при некоторых условиях, для того ч За 
ь а, лучшим решением будет стимуляци 
рая т менее необходимо выявлять ЯВ случаи, при 
о для преждевременных родо Е 
оровью плода. Таким образом, мы 
решить пре : 


тщетными (например, проиеитедший. разрыв плодных обо. 
лочек или раскрытие шейки матки более чем на 3—4 су 
Если исключить всех пациенток, которым попытки предот. 
вратить преждевременные роды противопоказаны или таковы 
будут безуспешными, кандидатами на проведение терапии, 
угнетающей родовую деятельность, останутся только около 20% 
из общего числа беременных, имеющих плоды с малым весом к 
моменту окончания беременности. Также любые разумные по- 
пытки отсрочить время родов становятся ненужными при нали- 
чии У плода хороших показателей зрелости, полученных при 
определении индекса Л/С или при быстром исследовании сур- 
фактанта. 


Фармакологический контроль 


1. Противопоказанные: седативные препараты. 
Многие врачи путают седативную терапию с обезболиванием. 
Так, с целью предупреждения ранних родов в продромаль- 
ном периоде ошибочно применяют морфин или мепередин. 
Эти наркотики противопоказаны. Они могут привести к уско- 
рению преждевременных родов и вызвать тяжелое угнете- 
ние жизнедеятельности новорожденного, если все же про- 
изойдут быстрые роды. Барбитураты еще более опасны и так- 
же противопоказаны. 
Многие другие препараты, потенциально опасные для пло- 
_да, такие, как опиаты, анестетики, прогестерон, адреналин, 
_ хлордиазепоксид и диазепам, были отвергнуты как эффек- 


зные препараты, применяемые в настоящее время. 
Г современные препараты, вводимые внутривенно, 


ременных родов: 
ирт. 
г 


енилэтил-р-гидроксинорадреналин. 
изоксуприна и ритодрина при 


шейк : 
о боеиию 6 сы. ика матки раст 


\ в. Состояние плода. 
г. Отсутствие каких-либо акушерск 
а ё ерских и(или) т р 
м ских заболеваний, которые являются (ши) терапевтиче 


противо { 
\ для сохранения беременности. р м 
4, `Фармакологическое угнетение ро 


Довой деят = 
и м тивопоказано при: деятелньости про 
ь— а Гиболи плода или угнетении ого 


ь жизнедеятельности. | 
| _6. Наличии у плода критических ополевези например мно- 
товодия, крупных аномалий развития или тяжелой изоим- 
мунизации. | 
в. Внутриматочной инфекции. | 
т. Вероятности неблагоприятного влияни 
ы. И пии на плод. 
т д. Происшедшем разрыве оболочек. к 
е. Раскрытии шейки матки более чем на 4 см. ] 
ж. Тяжелых кровотечениях. 
_з. Тяжелой форме преэкламнсии, экламнсии. 
‚и. Выраженной гипертонии, сердечно-сосудистом или почеч- 
_ ном заболевании. 
5. Общие мероприятия. 
_ а. Постельный режим. . 
_6. Только начальное обследование таза. 
6. Токолитическая терапия. 


ыА _56. Оболочки не повреждены; 


‹рыта менее 


а 


я применяемой тера- 


м, вовхт 
иваюжая 


разом 


| венном введении препарата достигается хороший эффект. 
| изоксуприн можно давать через рот в дозе 10 мг 3 раза 
в день в течение 1—2 дней (КтароВе её а1.). 
в. Ритодрин, вводимый внутривенно. р 
1. Вводимый раствор: одна ампула, содержащая 25 мг ри- 
тодрина, разводится в 250 мл 5 % водного раствора глю- 
козы. Этот раствор содержит 100 мкг ритодрина в 1 мл, 
2. Поддерживающая доза: 400 мкт/мин. Максимальная доза 
ограничена развитием у матери тахикардии. Введение 
ритодрина продолжают после прекращения сокращений 
-\ матки еще в течение 2 ч. 


Ведение преждевременных родов (см. главу 5). 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЙ РАЗРЫВ ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК 


Спонтанный разрыв плодных оболочек может произойти при 
любом сроке беременности. Если это происходит до начала ро- 
дов, то такое состояние называют преждевременным разрывом 
плодных оболочек; если после разрыва плодных оболочек до 
момента начала родов прошло более 24 ч, это состояние назы- 
вается затянувшимся разрывом плодных оболочек. Амниотиче- 
ская жидкость может излиться через шейку матки, свидетель- 
ствуя 0б обширном разрыве оболочек, в других случаях 
постоянная струйка амниотической жидкости заставляет пред- 
положить наличие небольшого отверстия или перфорации. При 
значительной потере амниотической жидкости родовая деятель- 
ть ‘развивается обычно в пределах нескольких дней. Возмож- 
дическое вытекание амниотической жидкости, но пред- 
г часть плода может препятствовать значительной по- 
х вод. В других случаях перфорационное 
акупориться. Тогда мать и плод обычно не 
ь будет продолжаться. К сожалению, 
адает чаще. В большинстве слу- 

ного, разрыва плодных оболочек 
го осложнение возникает у 15%. 
Зе ВО МИЯ 
ВОЗ № ину 


ноды} 


>= 


ра ы, аста па и- 
оСобности к детопоз ь с 
\ 2. Патологическая физи Е 


г еврем И б 

м а Прежд р еНный разрыв плодных оболочек является 
У важной причиной наступления преждевременных родов, 

`\ \ т пуповины и развития внутриматочной инфек- 


6. Так называемые су 


хие роды, которые в конце концов про- 
‹ исходят вслед за потерей большого количества амниотиче- 
ской жидкости, могут 


быть затянувшимися ИЛИ характе- 

5). ризоваться беспорядочными сокращениями матки, если: 
1. У пациентки недоношенная беременность. 

р 2. Матка не «готова» к родам. 


’ _ 3. Неправильное предлеж 

в. 3. Клинические признаки. 

а. Симптоматология. 

° 1. Постоянное или перио 
жидкости, часто соде 
плода. 

_ 2. Уменьшение размеров матки. 
° 3. Увеличение выступания плода, определяемое при паль- 
_ пации. 

_6. Лабораторные исследования. у 

и “Для выявления разрыва плодных оболочек полезно выпол- 

г |. Н 


ание плода. 


дическое вытекание амниотической 
ржащей частицы жировой смазки 


ел 


нение следующих тестов: 
ое бевиниь амниотической жидкости. | у зкер 
ниотическая. мы = или ее цве- 
рН более 7,0, происходит ок - 
бо хониоя (р ея 


атах.. тыжчедоо и’втови` ототвнотта я отэве 


ание. ны г» 
И 2 зов вт 


жидкости на чистом стекле и высу- 


6. Сделать мазок 


шить его. ыы 
в. Наблюдать за образованием кристаллов, имеющих 


сходотво с пальмой или папоротником, что служат при- 
знаком амниотической жидкости. 
4. Тест на окрашивание. } 

а. Отсосать 5 мл амниотической жидкости после транс- 
абдоминальной пункции матки. г 

б. Ввести в полость матки 5 мл разбавленного голубого 
раствора Еуапз. 

в. Через 45—20 мин ввести влагалищное зеркало. 

т. Наличие во влагалище окрашенной в голубой цвет 
жидкости указывает на разрыв плодных оболочек. 
Таким образом, использование любых трех из только что 
описанных выше тестов вместе с тщательным уточнением 
анамнеза о двухчасовом периоде, предшествующем пред- 
полагаемому разрыву оболочек, позволит установить точ- 

ный диагноз в 90—95% случаев (Кыейтап, МсЕЦп). 

4. Дифференциальная диагностика. 

а. Влагалищная жидкость слизеподобна и имеет кислую сре- 
ду, не будет кристаллизоваться, в ней нет вылущенных 
клеток плода, о которых говорилось при описании гистохи- 
мического исследования. 

6. Во влагалище пациентки, страдающей недержанием мочи, 
может присутствовать жидкость, имеющая запах мочи и 
содержащая кристаллы уратов, но не содержащая в своем 

о составе клеток плода и не образующая при высыхании 

_  Папоротникоподобных кристаллов. 

Ве. Гидрорея у беременной является периодической, обильной, 
— часто желтоватого цвета и содержит гной. Наиболее часто 
к происходит в период с 1Ш по УТ месяц беременности. 

иду ‚ выделение жидкости происходит в резуль- 
н децидуальной оболочки или просачивания 
оболочку позади плодных оболочек. 
‚уменьшения размеров матки, и 
ости не подтверждается лабо- 
хмивУаятяо ков < : 


нии 


. 
ы | п 
м а. „одготовить пациентку кп 


ре 
1 \ 6. Контролировать наличие же ом, 
правильного предлежану акной беременности, не- 


ля пло а 
| да, выпадения пуповины. да, аномалий развития у пло- 
в. Избегать частых влага 
<> т] Л < 

ы ваний, сводя к м терь 
у ит роятность занесения инфекции 

а, А г. бести преждевременные роды, как описано в главе 5 
д. 6 ить ведение родов при затянувшемся разрыве плод- 

у ных оболочек, как описано на стр. 302 | 
ооды 7. Прогноз. . 
быт бт а. Для матери хороший, если не происходит развития виру- | 

Трех № лентной инфекции; возрастает частота родов оперативным й 
а, путем. | 
А 6. Для плода сомнительный; зависит от степени зрелости | 
во плода, возникновения внутриматочной инфекции и разви- 


тия родовой травмы. 


Амнионит. 


Вероятность развития внутриматочной инфекции после раз- 
рыва плодных оболочек увеличивается, если при сроке бере- 
менности менее 36 нед от момента разрыва оболочек до момен- 
та начала родов проходит от 12 до 18 ч, а при сроке беремен- 
ности большем, чем 36 нед, — 6 ч. Контакт плода с инфициро- 
ванной амниотической жидкостью, так же как и время, прохо- 
_дящее после разрыва плодных оболочек в результате любой из 

ведет к развитию внутриутробной пневмонии; омфа- 


ИН 
го, чем дл; 


3. Следующие признаки ‘указывают на наличие амнионита; 
а. Зловонный запах амниотической жидкости. 
6. Лихорадочное состояние матери (часто сопровождаемое 
болезненностью матки). ыЯ 
в. Оболочки плаценты и пуповина имеют «дымчатый» или 
«парообразный» оттенок (в замороженном срезе этих струк- 
тур будет выявляться в случае инфекции ненормальное 
скопление нейтрофилов). й 
г, В мазке, сделанном с хориональной поверхности плодного 
пузыря, обнаруживаются полиморфноядерные лейкоциты. 
д. Полиморфноядерные лейкоциты выявляются в мазке со- 
держимого желудка младенца. 
4. Лечение матери. 
а. Введение соответствующих антибиотиков широкого спектра 
действия. 
6. Роды должны быть закончены быстро. 


Затянувшийся разрыв плодных оболочек (ЗРПО) 


Излитие амниотической жидкости, происходящее более 24 Ч, 
определяется как затянувшийся разрыв плодных оболочек. 

_ Большой интерес представляет недавнее сообщение о том, 

что у недоношенных младенцев после излития амниотической 

жидкости, которое продолжалось в течение 16 ч, предшествую- 

щих родам, увеличивается степень зрелости легочной ткани, 

измеряемая при помощи Л/С индекса. При этом новорожден- 

} ный менее подвержен риску возникновения синдрома дыхатель- 

° _ Вых расстройств. Поэтому при беременности с подобным ослож- 

Е более правильной тактикой будет отсрочка начала ро- 

тючением повышенного риска развития амнионита и 

за ним сепсиса и пневмонии, особенно у недозре- 

ЕЕ ЗРРИН 
ортизона, описанное при ЗРПО, подтолк- 
проведение курса терапии кортизоном 


девременных родов. Хотя такая тера- 
о й для недоношенного ‘младенца 
И терапии болезни гиалиновых мем- 

олжен быть соотнесен с возмож- 


а омиотовн эн 
ан 


щ дования сурфактанта (если после п 
Ч, | ния рождение плода не ма опытки индуцирова- 
“а казано кесарево сечение) дит в течение 24 ч, по- 
к \ 2. Развивается амнионит. ° 
к 2. Уход за новорожденным, 
о \ Каждый младенец, рожденный после затянувшегося 
О | плодных оболочек и выявления очевидных ие 
м Визу матери (лихорадка, болезненность м 
о, пахнущая амниотическая жидкость), н ть от 
и нии содержимого желудка ( м › Нуждается в отсасыва- 


может быть выполнено и осуше- 


() ит чие активного инфекционного процесса (сепсис развивается 
приблизительно у 10—15 % таких младенцев); поэтому лече- 
ние не является обязательным. У младенцев с «положитель- 
ным» результатом исследования желудочного содержимого 
_ необходимо произвести посев крови (не из пупочных сосу- 
дов) и решить вопрос о необходимости применения анти- 
_ биотиков (канамицин с пенициллином или ампициллин) 
если: 
а. в мазке обнаружены стрептококки (особенно, если наличие 
‚ стрептококков группы В подтверждается иммунофлюорес- 
енцией); О 
ний ‚родился с низкой оценкой по системе Апгар 
— (ниже7); 
в. младенец недоношен; — 


вост нм 


НЕО $196 * 


наи. р с 


недостаточности шейки матки, которая обнаруживается при. 
близительно в одном случае на 500—600 беременностей. Неда. 
статочностью шейки матки объясняется рождение 2% недоно. 
шенных младенцев. В развитии этого осложнения не 
значение ни возраст, ни расовая принадлежность. 

Несомненно, эта патология чаще встречается в тех областях 

страны, в которых практикуют неопытные акушеры и гинеко- 

логи. 

1. Патогенез. 

а. Насильственное расширение шейки матки небеременной 
пациентки и травматические роды или искусственный аборт 
ведут к развитию недостаточности. Разрыв может быть, 
а может и не быть явным, но по мере прогрессирования 
беременности предотвращение выкидыша становится все 
более и более затруднительным. 

’ б. В случае недостаточности шейки матки у первородящей 
женщины предполагают наличие врожденного укорочения 
или слабости шейки матки. 

2. Патология. 

а. Заметные разрывы шейки матки, переходящие на нижний 
сегмент матки. 

’ 6. Могут быть скрытые повреждения, возможно, множествен- 
ные надрывы шейки матки. 

3. Патологическая физиология. 

а. Шейка матки (и, вероятно, нижний сегмент матки) не 
может «удержать» плод в матке. 

` б. При безболезненном истончении и распгирении шейки мат- 
ки обычно происходит разрыв плодных оболочек; это по- 
влечет к преждевременным родам. 

4. Клинические признаки. 

‚а. Прогрессивное нечувствительное расширение и сглажива- 
_ ние шейки матки после первых 3 мес беременности, преж- 
> В й разрыв плодных оболочек и преждевремен- 

ы являются типичными признаками недостаточ- 
матки. : 


имеют 


раторные исследования, ни рентгенографи- 
. Не’ 


‘перчатках, помогают обнаружить 
а шейки матки. = 
та, происходящего во 


Вам Что: Зо _ 


‘отдела полового 


ии преждевременным 
у 1% 6. Осложнения и последствия. 


А, а. Повторные аборты во вто 


ром триме 
бы в, в р стре беременности. 


леньких размеров: част 
ота недоно- 
шенности плода возрастает в 8—9 раз по и со 
средними ее значениями. 
7. Лечение. 


МОжет 6 а. Неотложные меры. 
Опера { ЙК ‹ } й 
аа рация укрепления шейки матки может быть успешной, 
Став н 


если шейка раскрыта на 2—: 
50%, причем во всех других 


Уп протекает нормально. 
ыы 6. Специальные меры. 
Укоринь 1. Соблюдать постельный режим и избегать стрессовых 
3 . ‚ ситуаций. 


| 2. Антисептики вводить во влагалище в виде мазей или 
ЯЩие на неа ° свечей. 
3. При необходимости давать слабительные. 
4. Избегать гормонотерапии. 
5. Если, несмотря на проводимую терапию, начнутся преж- 
_девременные роды, применять только слабые седативные 
` препараты, чтобы избежать ‘угнетения жизнедеятель- 
ности недоношенного младенца. 
в. Хирургические вмешательства. . 
и т ерация укрепления шейки матки может быть: 
Е ременной, при которой шейка матки аа вьтся 
матрасными нерассасывающимися швами, = 
: авого угла шейки матки |: о рер 
п с\ 


) которой ленту и 
пропускают под 


ЖЗ АВ 
Вывайтихо- 


С А 


Рис. 16.2. Переношенный (44 нед беременности) новорожденный с ббль- 
шими, чем обычно, размерами тела (4400 г) (А). Фетограмма ребенка, 
‘представленного на рис. А, с большим дистальным эпифизом бедра и 


проксимальным эпифизом большеберцовой кости (Б). 


в. При инфекции матки и шейки матки, гибели плода 
или тяжелом кровотечении необходимо отказаться от 
операции укрепления шейки матки и опорожниль 
матку. 

8. Предупреждение. 

а. Избегать травм шейки матки при акушерских или гинеко- 
логических операциях. 

6. Зашивать разрывы шейки матки или сужать ненормально 
расширенную шейку матки перед возникновением беремен- 
ности. 

9. Прогноз. 

а. Повторные поздние аборты или преждевременные роды 
возможны при недостаточности шейки матки. Большинство 
плодов будет потеряно до 32-й недели беременности. Если 
не выполнялось оперативное укрепление шейки матки, пе- 
ринатальная смертность обычно равна 25—75%. 

6. В настоящее время при отсутствии каких-либо других ос- 
ложнений 2/3—3/, всех младенцев рождаются достаточно 
жизнеспособными (28 нед) и перинатальная смертность 
составляет 40—15%. 


ЗАТЯНУВШАЯСЯ БЕРЕМЕННОСТЬ 


У большинства плодов, у которых срок внутриутробного раз- 
вития затягивается или составляет 42 полные недели с момента 
последней менструации, будут наблюдаться признаки ухудше- 
ния питания; возможно, это связано с возрастными изменения- 
ми п ро ы. Именно эта причина приводит к тому, что у мно- 

о 


будут наблюдаться потеря веса, слаборазвитая под- 
тчатка, шелушащаяся и пергаментоподобная кожа— 
чно относящиеся к недоношенности. Эти общие 


Е 


ъ» даже для младенцев, кото- 
многие переношенные младен- 
] _ недостаточности, но 


\ Рис. 16.4. Зависимость перина- 


> ы 1000 
тальной и неонатальной смерт. Е 
ности от срока внутриутробно. = 

ъ го развития младенца, выве- 


денная на основании данных 
\ о 40000 рождений (В. Е. Вене. 


ыы шав, 5. С. ВаБзоп). 
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ж—»  Нсонатальная смертность 


_4. Перепроверить ожидаемую дату родов. 
звести амниоцентез для определения степени зре- 
ода при помощи быстрого исследования сурфактан- 

ичия примеси мекония. - зла. 


— плод © ббльшими 
о } и 


Осложнения 


1. После 42-й недели беременности резко увеличивается как 
смертность плодов, так и смертность новорожденных мла- 
денцев (рис. 16.4). 

2. Повреждение плода в результате диспропорции между раз- 
мерами плода и тазом матери. 

3. Развитие асфиксии при угнетении жизнедеятельности 
плода, которое особенно опасно при первой беременности. 

Эти осложнения у родившихся живыми младенцев увеличива- 

ют вероятность умственной отсталости и последующих невроло- 
‘ гических нарушений. 
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| Тлава 17 Фей 
‹ НЕПРОПОРЦИОНАЛЬНОЕ УВЕЛИЧЕНИЕ 
РАЗМЕРОВ МАТКИ И ПЛОДА 


ПЛОДЫ, ИМЕЮЩИЕ ЗАДЕРЖКУ РОСТА 


Умеренная задержка роста указывает на нахождение плода 
и младенца ниже 104 кривой (см. рис. 3.2). Значительная за- 
держка роста служит признаком плода и младенца, чьи весовые 
показатели находятся ниже 2 стандартных отклонений от сред- 
’ ней линии (приблизительно на уровне 3% кривой). Таким об- 
'разом, частота этого явления зависит от используемого крите- 
рия. На рис. 47.1 представлены кривая веса нормально разви- 
звающегося плода и наиболее общие варианты отклонений от 
нее. 
Задержка роста плода в первой половине беременности, наи- 
‘более вероятно, возникает в результате повреждения эмбриона, 
тенетического дефекта или вирусной инвазии. Такие плоды 


дом может привести к нарушению клеточного деления или даже 

ескому повреждению головного мозга плода. Более 
и к матке уменьшается с началом маточных 
му добавочная асфиксия, связанная с родо- 
‘еще более увеличивает опасность, угрожаю- 
стижения нормальной жизнеспособности 
выявление замедления роста плода и 
иенной с этим осложнением бригадой 


гарного кровообращения, 
плода (см. рис. 3.2). 

ухудшающие питание 
к матке, умень- 
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Рис. 17.4. Кривые веса тела нормальных детей (сплошная линия) и от- | 
носящихся к различным группам детей с нарушениями роста. Кривая | 
веса тела при подостром угнетении жизнедеятельности плода отражает: | 
только потерю веса тела. Сплошная линия, продолжающаяся прямо и | 
ше кривой веса тела нормальных детей, является экстраполяционной | 
(2. Спошна!а, 5. @. ВаЪзоп, 1972). 1% 


ет 


Пониженным питанием матери. 
енным интервалом между беременно- 
‘более по счету беременнс 


я Нм нов, 
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нк . 
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„ж. Неизвестные причины. Ограничение роста плода можно 
объяснить: 
1. Семейной особенностью. 
2. Результатом нарушения роста матери в детстве. 
2. Признаки (клинические), указывающие на замедление роста 
плода: 
а. Предыдущий младенец, родившийся с малыми размерами 
у многорожавшей женщины. 
6. Замедление увеличения размеров матки (менее 1 см в не- 
делю). 
в. Уменьшение прибавки веса матерью или замедление уве- 
личения окружности живота матери. 
г. Наличие у матери заболеваний или склонности к наркома- 
нии. 
3. Диагностика при помощи ультрасонографического измере- 
ния увеличения межтеменного расстояния. 
а. Менее 2 мм в неделю от 33-й до 34-й недели беременности. 
6. Менее 14 мм в неделю, начиная от 35-й недели беремен- 
ности до ее окончания. 
А. Ведение. 
_ а. Исключить угнетение жизнедеятельности плода: 
® 1. Последовательные определения содержания эстриола в 
°— суточной моче (падение уровня эстриола по сравнению с 
предыдущим на 40% или ниже 10 мг в сутки указывает 
на тяжелое угнетение жизнедеятельности плода). 
2. Выполнение амниоскопии для определения примеси к 
у амниотической жидкости мекония. 
—. 3. Окситоциновая проба (см. главу 3). 
_ 6. Для определения подготовленности плода к родам выпол- 
и ‘амниоцентез и определить индекс Л/С, провести быст- 
ание сурфактанта (см. главу 3). 


обое нарушение в питании матери, бороться 
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(\ нальным размерам тела. Знач “ной клетчатки и пропорцио- 
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ч ее. року беременности, но у них на. 

у блюдаются признаки поздн , У них на 

| ы мо вести как младенцев инето истощения плода и их необходи- 
ес" › страдавших от х Е 

Ч ка питания. ронического недостат- 


Младенцы с маленькими 


размерами классифицируются на. 
ча, 2 группы: (1) те, которые типопластичны вследствие врожден- 
ного нарушения клеточного деления, происшедшего в резуль- 


тате повреждения или генетического влияния, и (2) те, кото- 
рые страдали задержкой роста в утробе матери и 


ли у которых 

Нан бе снижался вес - результате недостаточного питания. Это нару- 
А шение может оыть хроническим подострым или острым. 

‚ ВеДели бер, э ры р. 


Гипопластический младенец 


Гипопластические младенцы, обычно, но не всегда, имеют по- 
роки развития. 
1. Этиологические факторы. 
а. Генетические дефекты; и, хромосомные нарушения, напри-. 
мер трисомия, синдром. Дауна. 
6. Проникновение инфекции. через плаценту, например крас-. 
а как талидомид. 
в. Тератогенные лекарства, такие, з 
г. т радиация, как при рентгенологическом ис-. 
следовании или при; радиотерапии. у 
Выявление. - :$ 
щательное исследовани ы а 
й жидкости могут по 
многоводие, — С 


ИТТ В сууннзят 


г ребенок со значительно умень- 
1600 г, при сроке внутриутробного 


уки вследствие заболева- 
ноет. Торатогьный 26 
он (гла 4 и 
| пути Эдита Н 


Г. 


Хроническое недостаточное питание плода 
(хроническое угнетение жизнед 

деятельн, 
(рис. 47.2) ости плода) 


Хроническое уменьшение обмена веществ у плода обычно на- 


р. во второй половине беременности. В результате по- 
следовательного ограничения роста рождается младенец с про- 
порционально уменьшенными ра 


| змерами тела (ниже 3% кри- 
вой). Вес мозга наименее подвержен изменениям. к 


Подострая недостаточность питания плода 
при недоношенности (см. рис. 16.3) 


Это общее состояние влияет на плод незадолго до окончания 
беременности и выявляется при рождении в связи с установле- 
нием потери веса плодом после рождения, общего истощения и 
недостаточного развития подкожной клетчатки и мышц. Эти 
ткани служили источником поддержания необходимого уровня 
обмена веществ, обеспечивающего выживаемость плода. Кожа 
такого младенца часто сухая и в трещинах, на ней минималь- 
ное количество жировой“. смазки. Рост плода и окружность го- 
ловы могут быть в нормальных пределах, но пропорционально 
увеличены по сравнению с весом. Весовой индекс — вес/рост — 
может быть ниже 2 стандартных ошибок, или менее 2,2 (вес в 
граммах Х 100 : см3), однако вес во время беременности может 
соответствовать уровню 10$ кривой и даже превышать его. 

Другими словами, младенец слишком легок для данного роста, 
но не обязательно его вес мал для данного срока беременности. 
} не мен ое опасность нарушения обмена веществ очень серь- 
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Таблица 17.4 


Сравнение клинических признаков у младенцев, 
имеющих маленькие размеры и рожденных в срок, 
© теми же признаками у больших недоношенных младенцев 


(и те, и другие весят приблизительно 2250 г) 


Младенцы с маленькими размерами, 
рожденные в срок (38* нед) 


Большие недоношенные 
младенцы (34 нед) 


Маленькие размеры тела для 
данного срока беременности; 
вес снижен в большей степени, 
чем длина окружности головы 
и рост; длина окружности го- 

1 . ловы уменьшена в наименьшей 
степени 

Минимальная потеря веса после 
рождения обычно менее 5% 


Размеры тела 


Потеря веса 


Минимальное количество под- 
кожной клетчатки, кожа часто 
дряблая и морщинистая, при 
незрелости младенца отмеча- 
ются шелушение кожи и тре- 

ка щины. Часто наблюдается пот- 

#905). 55 г 


ниц. 
Цвет кожи = | Более белый из-за толстого эпи- 


ых локтох 
— тэ 


Размеры тела про- 
порциональны и 
соответствуют сро- 
ку беременности 


5—10% веса тела при 
рождении 


Может быть отечная 
и блестящая 

Потницы не наблюда- 
ется 


Розовый 


и | дермиса, несмотря на более вы- | 


_сокий гематокрит 
имальная или отсутствует 


у 


Редкие прямые и шелковистые 
По всей подошве 


бои 


Ут 


Обильная 


Умеренный 

| Густые и пушистые 

Только в передней 
трети 


| Мягкие и гибкие, ча- 
стично заходят од- 
на за другую 


1 {о 


“А, Продолжение 
Младенцы с маленьк 
| маленькими размерами, Большие недоношенные 
рожденные в срок (38* нед) младенцы (34 нед) 


\ Кормление Энергично _берет соску, сосет|Вяло берет соску, 
пальцы, быстро прибавляет в| медленно  восста- 
весе 
о, Неврологиче- 
ох ские признаки 


навливает свой вес 

Тонус Повышенный тонус: Не держит голову 

держит голову хорошо при| при притягиваний; 

- притягивании ее;  поднимает| не может поднять 


голову с матраса голову 
Рефлекс Моро | Живой, полный, но часто ограни-| Неполный 
чен 
Глазная реак-| Фиксирует взгляд и следит глаза-| Не обнаруживается 
и ми 
Просвечивание | Менее 2 см отраженного света |2—4 см 
ектроэнцефа- | Выраженные мозговые волны, ко-| Средняя задержка с 
_ лограмма роткий ответ на световой раз-| ответом на свето- 
дражитель (157,4=2 мс) вой раздражитель 


(242,520 мс) 


вышенное на 1 кг веса тела по Немного. уменьшен- 
ео с боевым ное по ор о 


Ведение младенцев с нарушением питания 


1. Младенцы, находящиеся в хорошем состоянии, но имеющие 
маленькие размеры и истощенные или незрелые. 

а. Сразу после рождения, как только возможно, вовдят перо- 
рально 10% раствор глюкозы для увеличения активности 
младенца. 

6. Если кормление переносится младенцем хорошо, ему дают 
высоко концентрированную питательную смесь, а позднее 
смесь, содержащую 24—30 кал в 30 мл. 

в. Определяют уровень сахара при помощи теста Оехтозих 
каждые 4—6 ч в течение первых 48—72 ч жизни с целью 
первичного отбора младенцев. Слабо-голубое окрашивание 
или отсутствие окрашивания индикаторной бумаги указы- 
вает на возможный низкий уровень сахара в крови (менее 
30 мг/100 мл) и на необходимость проведения количествен- 
ного исследования. 

г. Если количество питательных веществ, вводимых младен- 
цу, недостаточно или уровень сахара в крови ниже 
40 мг/100 мл, вводить парентерально питательную смесь 
Ром. 

д. Быть готовым к промыванию желудка в случае возникно- 
вения слизистой рвоты (обычное явление при незрелости). 

2. Младенцы с маленькими размерами, с тяжелой асфиксией и 


_ _ аспирацией мекония. 
_ а. Очистить дыхательные пути путем отсоса содержимого 
_ трахеи. 
6. Обеспечить дыхание кислородом. 
_ в. Устранить обменный ацидоз. 
_ г. Поддерживать температуру кожи на уровне 36° С. 
> . Вво ть внутривенно 10% водный раствор глюкозы из рас- 


т 00 мл на 1 кг веса тела; продолжать вливание 
зы до тех пор, пока не установится нормаль- 

1 ие (см. главу 8). 
еваниях вводить водные растворы 

000—100 000 ЕД и канамицина в 


Е: ждые 12 ч в течение 5— 
а г и 
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Осложнения 


Поскольку следующие осложнения ЯВЛЯЮ 
тыми и серьезными, они обсуждаютс УР. 
книги. Перинатальна - ай 


мл 
срок, но имеющих размеры меньго аденцев, родившихся в 


яме х 0б. 
М Виксия рб ющих обычные размеры. 


жденного, ча 
. Гипогликемия (см. главу 24). 


2 

3. Легочные кровотечения (см. главу 19). 

4. Врожденные аномалии развития плода (встречаются при- 
близительно в 10—12 раз чаще, чем у больших зрелых мла- 
денцев). 


5. Асфиксические судороги (см. главу 22). | 


Последующее развитие 


1. Неврологические изменения. 
Неврологические изменения, симптоматичные для гипоглике- 
мии и перинатальной асфиксии, хорошо известны. Вес мозга 
и его размеры менее подвержены изменениям, чем те же’ 
показатели других органов, при недостаточном питании пло- 
да. Однако это потенциальное преимущество при дальнейшем 
‘развитии младенца встречает затруднение в виде возможного 
ограничения числа клеток и их деления. Хотя эксперименты 
на животных показывают четкую зависимость между замед- 
лением роста плода и подавлением развития головного мозга 
‘процессом обучения, вопрос о замедлении неврологической 
сти и интеллектуального развития АР в рарЕия 
недостаточного питания плода в утробе матери остает 
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нии однояйцевых близнецов, резко отличающих- 
ры ‘при рождении (на 25% или более), 
‘что близнец с большим весом имеет относитель- 
тво перед близнецом 
сена 
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ИЕ 3. Средние показатели роста 12 детей, рожденных в срок, со зна- 
уменьшенными размерами тела. При рождении наблюдалось 


уменьшение размеров тела (5. С. ВаЪзоп, 1970). 
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ви нышена в меньшей степени, хотя зна- 
2 этих показателях все еще имеет место. 


«БОЛЬШОЙ» ПЛОД, ИЛИ ПЛОД 
С БОЛЕЕ КРУПНЫМИ РАЗМЕРАМИ 


Увеличение веса новорожденных особенно заметно в послед- 
ние десятилетия. В нашем институте почти 2% новорожденных 
имеют при рождении вес 4500 ги более, а 10% — более 4000, г. 
Увеличению веса сопутствует увеличение длины и других по- 
казателей. Основной причиной рождения крупных младенцев 
является улучшенное питание матери. Огромное большинство 
чрезмерно крупных младенцев рождаются от многорожавших 
матерей, многие из которых находятся в состоянии «преддиабе- 
та», страдают сахарным диабетом или ожирением. ` 

Крупный младенец часто подвергается серьезной родовой 
травме, которая наиболее вероятна при ягодичном предлежании 
плода. В настоящее время при операции кесарева сечения чрез- 
мерно крупных плодов рождается в 2 раза больше, чем младен- 
цев обычного веса. Надо заметить, что младенец, родившийся 
У матери, страдающей диабетом, имеет нарушенный обмен ве- 
ществ. в 

Хорошо известно, что последующие дети более крупные и что 
чрезмерная прибавка веса матери (более 10,9 кг) во время бе- 
_ременности объясняется развитием более крупного плода. Более 
_ того, если женщина рожает крупного младенца, то при после- 
р их родах можно ожидать рождения младенцев также с 
ым весом’ Около 35% крупных младенцев рождаются 

ении 293. дней беременности и являются переношен- 
зАхотмюл: отца это. чтое ноев евро иаа оду 


ен думать о сроках при таком подразд: 
. 3202500: п 00: < 


размер плода в матке затруднительно. Тем. не ме-_ 


вия прямого и поперечного размеров входа в таз. Соответственно 
традает и мать. 
а Боуиными чаще всего бывают (см. рис. 3.2): 
а. Младенцы, родившиеся у женщин, имеющих вес, превы_ 
‘шающий нормальный на 25%, или соотношение вес/рост 
до беременности более 2,4. Е 
6. Младенцы у женщин, которые в течение беременности 
прибавили в весе более 15,9 кг. . 
в. Младенцы у женщин, страдающих диабетом. 
т. Младенцы со смещением крупных сосудов. 
2. Состояния, при которых происходит чрезмерное увеличение 
размеров плода. я 
а. Рождение у матери предыдущих крупных детей. 
6. Крупные ‘размеры самой матери, рождение прежде не- 
скольких детей, наличие в анамнезе диабета или ожирения. 
в. Прибавка веса во время беременности более 15,9 кг. 
т. Переношенная беременность (294 дня или более). 
д. Затянувшиеся, тяжелые роды. 
3. Диагностика. 
› а. Расстояние между теменными буграми (измеренное уль- 
‹ тразвуком) более 10 см. 
_б. Стояние дна матки выше 42 см. 
_ в. Измерение размеров головки плода в сочетании с измере- 
‚ нием размеров таза при помощи рентгенографии. 
4. Ведение. 
а. Рассмотреть вопрос о чрезмерных размерах плода, исходя 
‹ из размера и строения таза матери. 
‚ Быть готовым к выполнению кесарева сечения при непра- 
льном предлежании плода и затрудненных родах. 
ереоценить состояние всех беременных, достигших срока 


олировать состояние плода при помощи монитора 


таки младенца, родившегося с более круп- 
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ьно большие вес, рост и окружность головы. 
‚ые рефлексы обычно 


м. о зе не. 


6. Следить за возможностью: 
` 1. перелома ключицы; 
\ 2. повреждения плечевого сплетения 

в. Умственная неполноценность 
Сообщения об увеличе 

| нии ча у й 
м ности крупных младенцев ыы и жр- иа 
® чрезмерного стресса. Это потен В 
в- ая ыы повреждение необходи- 
ким применением кесарева - 
№ ния. Младенцы, родившиеся слу к 


шком большими д: 
срока беременности, определяются змибаее 


Чт ® м у как находящиеся выше 
ем _’ 90$ кривой, отражающей изменение веса п м 


лода во время бере- 


| ; 
у менности. К моменту окончания срока беременности эта кри- | 
а щ вая, отражающая изменения веса у белых младенцев, родители | 
более 6 которых принадлежат к среднему классу, поднимается до уров- 


ня отметки приблизительно 4250 г (см. рис. 6.3). При этом раз- | 
меры плода могут оказаться слишком большими для успешных 
родов. При изучении 70 младенцев, чей вес при рождении на- 
ходился выше 90% кривой, мы обнаружили, что по меньшей 
мере 50% матерей страдали ожирением и за время беремен- 
ности прибавили в весе более 15,9 кг. Только приблизительно 
13 из этих младенцев были рождены при сроке беременности 
более 42 нед. Надо заметить, что улучшение питания населения 
во многих районах мира привело к очевидному увеличению 
числа рождений крупных младенцев, тогда как пропорциональ- 
ного увеличения размеров таза женщин не отмечено. Это рас- 
хождение в размерах (диспропорция между размерами таза и 
плода) относится также ко многим плодам с меньшими разме- 
рами, подверженным повышенному риску. Самые крупные мла- 
денцы рождаются у родителей в Северной Европе (приблизи- 
тельно 2% младенцев весят при рождении более 4500 г). В про- 
_тивоположность многим факторам, приводящим к замедлению 
‘роста плода, наличие диабета у матери или тенденция к его 

звитию служит единственным известным патофизиологиче- 
‘состоянием, которое приводит к ускорению роста плода 
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Рис. 17.4. Зиготность близнецов и виды плаценты (Е. Т.. РоЦег, 1963). 


близнецов у белых выше, чем у женщин Азии, и меньше, чем 
у негров. Более молодые первородящие женщины и более пожи- 
лые многорожавшие женщины, чаще, чем другие беременные, 
рожают близнецов. 
_ Частота рождения двух близнецов составляет 4:90; трех — 
1:90?, четырех — 4 : 903 и т. д. Среди рождающихся близнецов 
преобладают мальчики. 
_ Близнецы составляют около 2% всех новорожденных. К их 
числу относятся более 15% всех младенцев с весом менее 
2500 г, более половины из них недоношенные. Средний вес 
близнецов в Северной Америке равен приблизительно 2300 г. 
Таким образом, многоплодная беременность более чем все дру- 
ие причины ответственна за-рождение младенцев с маленьки- 
ми. Перинатальная смертность и заболеваемость при 
ой. беременности намного выше, чем при беремен- 
плодом, при одинаковом сроке беременности. Ран- 
-многоплодной беременности, устранение аку- 
'величение длительности срока беремен-. 
ожнений при родах и оптимальный уход. 
яются основными задачами при веде- 
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& 2. Клинические признаки. 
\ Беременность двойней в уча б 
= й ев должн 
я. п Аеныа к 24-2 -и неделе беременности, и 
дующ ризнаки: 
©, а. Симптоматика. 
1. Слишком боль 


м беременности. 
т. 


оольшинстве сл 


шие размеры матки для данного срока | 


2. Большая активность плода. 
3. Заметная прибавка веса 


матери, которую нельзя объяс- 


рождения первого плода). | 
‘ 5. Прослушивание более чем одного тона сердца, отличаю- | 
1 й щихся один от другого и от пульса матери не менее чем 
на 8 ударов в минуту. 

б. Результаты лабораторных исследований, показывающие 

значительное снижение содержания железа в организме И 
1 матери и необычно низкие значения гематокрита. И 
‚в. Рентгеновские снимки (в диагональной или боковой про- | 
екции), которые обычно выявляют наличие более чем одно- И 
то скелета плода на 4— 16-й неделе беременности. 
_ т. Сонография, позволяющая диагностировать  многоплод- 
— _ ную беременность на ПТ-—ТУ месяце беременности. 

д. Электрокардиограмма плода, выявляющая многоплодную 
_ беременность (один большой комплекс и несколько малых 
_ | комплексов ОА5). , | 
фференциальная диагностика. . 
роды * плод большего, чем ожидалось, размера из-за 

Ва ; ‚ беременности. ^ | 
авильно определенного срока б о - у 
оводие ет при многоплодной беременности, Га 
‘возникающее при аномалиях развития одиночного 
ава осина бьеполополее иЯет 3 
саде одиночным плодом, заставляю- | 
очетании © од бо иичиитла 


4. У женщин, беременных двойней, преэклампеия _ 
эклампсия наблюдается в 3 раза чаще, чем у женщин 
беременных одним плодом. Ч 

2. Преждевременные роды, часто после спонтанного разры_ 
ва плодных оболочек, наблюдаются в 7 раз чаще при 
многоплодной беременности. 

3. При многоплодной беременности чаще возникает преж- 
девременная отслойка плаценты, особенно после рожде- 
ния первого близнеца. 

4. При рождении нескольких плодов в послеродовом пе- 
риоде возникают кровотечения. 

4. У плода. 

1. Гибель плода при двуплодной беременности наступает 
в 3 раза чаще, чем при беременности одним плодом, из-за: 
а. неправильного развития плода или плаценты; 

б. сдавления пуповины или других осложнений. 

2. Оперативное вмешательство может привести к повреж- 
дению центральной нервной системы и другим травмам. 
Асфиксия плода связана с выпадением пуповины или с 
преждевременной отслойкой плаценты. В связи с этим 
увеличивается вероятность паралича центрального проис- 
хождения и развития умственной неполноценности. 

3. Перинатальная смертность однояйцевых близнецов в 
3 раза выше, чем двуяйцевых, вероятность возникнове- 
ния у одного из них врожденных аномалий развития 
также увеличена. 

А. Циркуляция крови от одного близнеца к другому (одно- 
яйцевые близнецы) является частым явлением из-за об- 
щего кровообращения; полицитемия у одного из близне- 

° _ Цов и анемия у другого требуют немедленного лечения. 
_ 5. Одиночная пупочная артерия встречается у близнецов 
вби ‚3 раза чаще. 
Ум исание места прикрепления пуповины встречается 
ногоплодной беременности в 7 раз чаще. 
оо ЕЕЕРОоНУо э 
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ости Ч 
ь мо и других серьезных осложнениях; 


№ ° 2. невозможности надлежащего ежедневного отдыха дома. | 
ваты; в. Роды (см. главу 5) 


1. Многоплодная беременность относился к состояниям, 
связанным с очень высоким риском, и в идеальном слу- 
чае женщина с такой беременностью должна рожать в 
родильном центре, в котором каждому из близнецов в 
родовой комнате будет обеспечен уход, осуществляемый 
бригадой, состоящей из врача и сестры. 

2. Кесарево сечение должно выполняться в первую очередь 
при выявлении моноамниотических близнецов (при по- | 
мощи амниографии). Кесарево сечение должно также у 

м более широко применяться при неправильном предлежа- 

` нии плода и угнетении его жизнедеятельности, даже в 
_ Том случае, если один из близнецов уже родился через 

о родовые пути. 

_ 3. Должен проводиться контроль за состоянием плода при 

— помощи электронных мониторов. 
” Новорожденные обычно нуждаются в интенсивной те- 


вия 
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инская смертность при многоплодной беременности 
оо ' чем при беременности одним пло дом, из-за 

п ды деть фене 


4% 


рождении и при профилактическом применении щипцов 
или в том случае, когда роды происходят самопроизволь- 
но. Внутренний поворот на ножку с последующей экстрак- 
цией может привести к серьезным травмам. 


МНОГОВОДИЕ И МАЛОВОДИЕ 


Как чрезмерное накопление, так и недостаток амниотической 
жидкости представляет угрозу в перинатальном периоде. 

Многоводием считается увеличение объема амниотиче- 
ской жидкости сверх ожидаемых 800—1200 мл перед оконча- 
нием срока беременности, обычно его нельзя обнаружить до. 
тех пор, пока объем амниотической жидкости не достигнет 
2000—3000 мл. Оно может развиваться как остро (2%), так и 
хронически (98%), хотя точные причины этой патологии неиз- 
вестны, имеются определенные клинические корреляции: 

1) диабет; в 25% случаев наблюдается многоводие; 

2) врожденные аномалии развития; в 20% случаев; 

3) эритробластоз плода; 12$ случаев; 

4) многоплодная беременность; 8% случаев. 

Несмотря на наличие этих зависимостей, причина большин- 
ства случаев возникновения многоводия (33%) остается неиз- 
вестной. Многоводие наблюдается при 0,44 всех беременно- 
стей, 404 всех этих осложненных беременностей заканчивают- 
ся гибелью плода или новорожденного. Поэтому тем более не- 
обходимо, чтобы при каждой беременности, осложненной многто- 
водием, проводились определение уровня сахара в крови, пов- 
торные исследования титра антител и ультрасонография, обсуж- 
дался вопрос о выполнении амниографии. Было ‹ испробовано 
много способов лечения и выяснено, что постельный режим в 

етании с приемом диуретиков может помочь незначительно. 
лых случаях показаны многократные амниоцентезы. Не- 
им ь в виду, однако, что такое активное ведение бе- 
Е я только по материнским показаниям 
нных родов). о 81 

м состоянием; при котором на- 
аток амниотической жидкости 
о ия срока беремен- 
результате уменьше- 

по мере увелич 


аи _ 


4. Вероятные причины развития многоводия: 
а. Увеличенная продукция амниотической жи кости 
6. Уменьшенный клиренс амниотической и тт г 
в. Избыток мочи плода или уменьшение заглатывания пло- 
дом амниотической жидкости. г 
г. Чрезмерное количество транссудата. 
2. Заметные врожденные аномалии 


никновением многоводия (приблизительно в 50% случаев): | 
а. Аномалии развития центральной нервной системы такие, 
как энцефалия или зрта Ы#аа. | | 
б. Аномалии развития же | 
зия пищевода. 


3. Осложнения у матери, связанные с развитием многоводия: 
а. Токсикоз беременности (преэклампсия, эклампсия), | 
6. Многоплодная беременность. || 
в. Заболевания сердца и (или) почек, сопровождающиеся 
отеком; сахарный диабет. 
г. Сифилис (третичный) внутренних органов. 
д. Эритробластоз. 
е. Закупорка пуповины. 
4. Состояния, связанные с развитием маловодия: 
_ а. Беременность с плацентарной недостаточностью. 
_ 6. Плод с тяжелыми аномалиями развития мочевыводящих 
путей — отсутствие или незначительное количество ‘экскре- 
о тируемой мочи. 
в. Гибель плода и абсорбция амниотической жидкости. 
_ т. Постоянная небольшая утечка амниотической жидкости 
_ _ через небольшой дефект плодных оболочек. 
4 рии 
гностические исследования и наблюдения 
состоянием матери при многоводии и маловодии 
К 7 
Быполн 


развития, связанные с воз- 


лудочно-кишечного тракта — атре- 


199ЕИ 


ААЗТАЧатТиг, $ 
тразвуковое исследова- 
эй 65 А.Ю поз К 


ть радиогра 


се 


И 
4 


И 


&. Зафиксировать появление необычной амниотической Жид 
| кости, например окрашенной меконием или желчью (количе_ 
ство желчного пигмента возрастает при гемолитической бо- 
лезни). 


Лечение 


1. Многоводие. 
| а. Проводить соответствующую терапию’ заболевания матери: 
препараты дигиталиса при сердечной недостаточности; 
диуретики при развитии отека. 
6. Выполнять амниоцентез, когда: 
1. Не выявлено никаких серьезных аномалий развития 
] плода, а увеличение размера матки достигает крайней 
степени и не поддается воздействию других способов те- 
] рапии. 
2. Диагностировано серьезное заболевание плода или ма- 


тери и необходимо преждевременное окончание беремен- 
ности. 


2. Маловодие. 
а. Перерассчитать и переоценить длительность беременности. 
Маленький размер матки может указывать на более позд- 
_ ний момент зачатия, а не на нарушение функции пла- 
бут _ центы. 
1. Избегать вмешательства, если опасноеть, угрожающая 
плоду или матери, незначительна. 
® 2. Прерывать беременность, если диагностирована анома- 
лия развития плода или произошла гибель плода, или 
когда вероятна недостаточность плаценты. 
ерить рост плода при помощи сонографии. 
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Глава 18 


ДРУГИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ 


ИНФЕКЦИЯ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 


Инфекция мочевыводящих путей во время беременности яв- 
ляется главной причиной преждевременных родов, гибели пло- 
да и материнской заболеваемости. В большинстве случаев уро- 
логического сепсиса обнаруживают присутствие грамотрица- 
тельных бактерий, относящихся к колиподобным Аегорасиег 
аегорепез. В 4/5 всех случаев первичного неосложненного пиело- 
нефрита можно ожидать, что возбудителем являются микроор- 
танизмы одного вида (Е. со), но в большинстве повторных слу- 
чаев и у женщин с наличием даже незначительной закупорки 
мочевыводящих путей и задержкой мочи обнаруживаются раз- 
нообразные виды бактерий. Предшествующее септическое вос- 
паление мочевого пузыря или почек, часто в детстве, юности 
или во время предыдущей беременности, способствует обостре- 
нию болезни во время беременности или в послеродовом пе- 
риоде. ак аЧетуь% р 
Е РЫаОНОННО 8 ыы 
птоматическим заболеванием мочевыводящих путей; э' р 


ханки, продвигаясь по восходящим лимфатическим 
дам или при обратном токе мочи. 
т. Возможность гематогенной инфекции мочевыводящих пу. 
тей нетуберкулезной этиологии, вероятно, исключена. 
| д. Застой мочи во время беременности происходит, в резуль- 
тате расширения, смещения, удлинения и ослабления то- 
| нуса обоих мочеточников, обычно более выраженных с пра- 
вой стороны и развивающихся вследствие повышенного 
уровня половых гормонов и сдавления мочеточников бере- 
менной маткой. 
2. Патология и патологическая физиология. 

а. Фиброз, развивающийся в результате длительной или 
повторяющейся инфекции, препятствует возвращению мо- 
четочников к нормальным размерам в послеродовом перио- 

| _ Де после физиологического их расширения и удлинения во 
| время беременности. 
| ‚6. Рубцевание вызывает уменьшение эластичности стенки 
| мочеточника, а периуретральное воспаление приводит к 
| смещению и перекручиванию мочеточников. 
в. За закупоркой (гидроуретер и гидронефроз) часто следу- 
ют: пиелонефрит и образование абсцесса почки, постоян- 
_ ное заболевание почек, снижение функции почек или в 
_ редких случаях, смерть. 
Сужение мочеточника или мочеиспускательного канала, 
‚ полипы, дивертикулы, камни и пониженная резистентность 
и о ганизма осложняют течение инфекции. 
2 д. Уретрит и цистит часто рецидивируют, что приводит к 
| _ распространению инфекции и на верхние отделы мочевы- 
7 щих путей. 
ти е признаки — симптоматика. 
изнаки. | 
прогрессирующее расстройство мочеиспускания, 
‘аппетита, озноб, повышение температуры тела 
мая время от времени гематурия отмечаются 
ции нижних и верхних отделов мочевы- 
ОЖ" плат: 
живота и болезненность при наль- 
ном углу указывают на пиело- 
ВиЕоНеНЗОЯ ‚ваты мс 
тевания могут развиться 
| 9519759520 


сосу- 


— 


озноб, повь 
ь инение т ратуры тела и анемия. 
забо: 
и левания являются преждевре- 
4. Лабораторные данные. 
а. Анализ мочи. 


1. При микроскопическом ис 


следовании мочи в случае ин 
екции м Й г ый Е 
фекц очевыво тей обнаруживают более двух 


лейкоцитов и (или) эритроцитов в поле зрения (при ма- 
лом увеличении). Часто можно наблюдать множество 
сильно скученных лейкоцитов. 

2. Обнаружение даже единичных бактерий при исследова- 
нии окрашенного осадка мочи указывает на бактериурию | 
(инфекцию). 

3. Грамположительные бакте 
соссм$ апгеиз; 
Е. со. 

А. Количество бактерий, превышающее 100000 в 4 ммз, И 
определяемое при подсчете клеток в центре мазка, явля- И 
ется основанием для постановки диагноза бактериурии. ИИ 

5. Определение чувствительности к антибиотикам будет | | 

| 


| 
рии — это, вероятно, ЗбарНу]о- | 
грамотрицательные могут относиться к | 


выявлять лучший антибиотик для лечения данного забо- 
левания. ал | 
6. Если при исследовании мочи не обнаружено в ней лей- И 
е коцитов, а в осадке мочи — окрашенных бактерий, сле- 
| дует предположить возможность заболевания туберкуле- 
зом. Рекомендуется произвести заражение морских сви- 
нок или сделать посев мочи для выявления возбудителей 
_ туберкулеза. 
Исследование крови. о 
| Острое септическое заболевание мочевыводящих путей 
Жы ейкоцитоза (приблизительно 
_ характеризуется развитием л Ц 

Ц й овв 1 мм? крови) и появлением большого 

_ ДО 25000 лейкоцитов в, | & С09 

мы м лейкоцитов, ускоренно у 
количества незрелых форм - ==. 

Р. тгенологические исследования — очень важный диагн 
ентген тест при хронической инфекции моча, 
био ‚ата ы 
имын 7 "Зутоже 
=. Фжгураные М 


*УЮ. 
г] ыы 
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-4. Добиться щелочной реакции мочи посредством назначе- 
ния цпитракарбоната перорально в дозе 1 г каждые 2 ч 
или подобных препаратов. 

6. Специальные мероприятия — прежде всего интенсивная 
химиотерапия. 

1. В случае, если находящиеся в осадке мочи окрашенные 
трамотрицательные бактерии относятся к Е. сон, лечить 
сульфисоксазолом, назначаемым перорально в дозе 0.5 
1 г4 раза в день или фурадонином — по 100—200 мг пе- 
рорально 4 раза в день в течение по крайней мере 7 дней 
при первичном заболевании. Сульфисоксазол в дозе 0,5 г 
перорально 4 раза в день эффективен и безопасен при 
беременности. Избегать применения любых сульфанил- 
амидных препаратов, долго задерживающихся в организ- 
ме: они могут вызвать развитие гипербилирубинемии у 
новорожденных. 

2. Если выявляются грамположительные микроорганизмы, 
выяснить возможность наличия инфекции, вызванной 
неколиподобными микроорганизмами. Назначают ампи- 

” циллин в дозе 250 мг 4 раза в день перорально в течение 

эро нед, 

’ 3. Если состояние пациентки при такой терапии не улуч- 

°  шается в течение 2 дней, то следует заменить препарат 
‘другим, более эффективным, установленным при исследо- 


- вании чувствительности бактерий; рассмотреть вопрос о 
- выполнении цистоскопии, катетеризации мочеточника и 
- ретроградной пиелографии. 

14, Продолжающаяся бактериурия или рецидив заболевания 
° требует проведения подавляющей терапии сульфисокса- 


м 
золом, назначаемым перорально 4 раза в день в дозе 0,5 г 


о или фурадонином, применяемым также ежедневно перо- 
нов} 100 мг в течение всего дородового периода 
рт Уи, лАЗарени: в 4 й 
ает тяжело и не под- 
о вызвать роды для спасения 
сли его жизнеспособность установ- 
Озаэвамоци Щерието-ут. ИреоЭУарто 
остика — рассмотреть. 


&. ТФ аи 
“\ 


} 8. Прогноз. 
а. Для матери. 
1. Приблизительно у 


| } 
1 ®те 
жена бактери 1} всех женщин, у которых обнару- 
или сраз т кр, развивается во время беременности 
“%, разу после нее острый пиелонефрит при ‘условии, 


- м «вом зто курия является постоянной. 
| Ч в к ня, если введение антибиотика 
7% менение его про ОИ всех микроорганизмов и при- 
о м + : Родолжается в послеродовом периоде. Реци- 
П див последует, если есть камень в почках, сужение моче- 
УПась, 1 № выводящих путей или родовая травма матери, и в том | 
а - _ случае, если терапия проводилась очень короткое время. | 
о „. 3. Выздоровление считается полным, если при трех посевах | 
Убе мочи не будет выявлено роста бактерий или при исследо- | 
} ь вании осадка мочи в течение 10 дней в мазке не будет 
| к обнаружено окрашенных бактерий. ИМЕ 
ОРГАН, _ б. Для плода. | 
ЗЫЗванния ! 1. Прогноз хороший, если у матери не определяется бакте- 
0? ан риурия. 
Вт __ 2. При инфекции мочевыводящих путей, особенно симпто- 
о матической формы, вероятность гибели плода или преж- 


девременных родов в 3 раза выше, чем при неосложнен- 
ной беременности. 


‚ВН 


_ эваы 

{ -ДИАБЕТ, ОСЛОЖНЯЮЩИйЙ БЕРЕМЕННОСТЬ, 

Сахарный диабет, проявляющийся в невозможности усвоения 
_тлюкозы клетками, является заболеванием неизвестной этиоло- 


ьх Аеовые 


о 
ы этому, 
ре. % 


а. Мать. 
4. Беременная, страдающая диабетом. 

а. Предрасположена к инфекциям. 

6. Подвержена ацидозу, диабетической коме или инфек- 
ционному шоку. 

в. Большая вероятность развития токсикоза беремен- 
ности и появления кровотечения. 

т. При заболевании, связанном с развитием беремен- 
ности, через 72 ч после родов может наблюдаться нор- 
мальный уровень сахара в крови. 

2. Неблагоприятное влияние беременности на течение диа- 
бета. 

а. Скрытая форма заболевания может временно перехо- 
дить в явную форму диабета. 

6. Количество сахара в крови, при котором сахар начи- 
нает выделяться с мочой, возрастает, включая исследо- 
вание, проводимое через 2 ч после обеда. 

в. Необходимое количество инсулина обычно увеличи- 
вается. 

г. Метаболические осложнения (неукротимая рвота, бу- 
лимия) могут затруднять лечение. 

д. Усилия во время родов истощают запасы гликогена, 
в результате чего может развиться кетоз. 

е. Анаболические процессы после родов заменяются ка- 


таболическими, что может серьезно расстроить регуля- 
цию обменных процессов при диабете. 
_ 3. Вредное влияние диабета на беременность. 
°— а. При декомпенсированной форме диабета увеличивает- 


ВАННЫ, 


й ся количество спонтанных абортов и вероятность бес- 
вн 


плодия. 
‚ Возникновение врожденных аномалий развития плода 
: (ается по крайней мере в 3 раза чаще. 
становится более трудно контролируемым. 
развития многоводия увеличивается в 10 раз. 
ипсия — экламисия развивается в '/3—1/2 всех 
ности, осложненной диабетом. 
ды более часты. | 
е 36 нед б 


о, ’ 3. Подвержен гипогликемии 
\ гипербилирубинемии. 


4. Увеличивается частота возникновения синдрома дыха- 


тель трой 
я а расстройств (болезнь гиалиновых мембран), воз- 
› В связи с большей недоношенностью и более 


с частым рождением при помощи кесарева сечения. 


ай 2. Клинические признаки. 


, ацидозу, гипокальциемии и 


а. Симптоматика. 


1а 4. Могут возникать полидипсия, полиурия, зуд, астения, 
Ме сонливость и парестези 
№ р я. 
м 2. Часто наблюдается грибковое поражение влагалища. 
Чо пр, 3. Могут развиться ксантоматоз и каротинемия. 


4. У женщин, страдающих диабетом, могут возникать ка- 


м Сахар ва таракты, ретинит, атеросклероз и потеря чувствитель- 
точ Пе ности. | 
6. Лабораторные анализы. 
НО 1. Искать при подозреваемом диабете тликозурию, гипер- 
УВетнь тликемию и снижение уровня содержания сахара в кро- 
ая ви, при котором начинается выделение его с мочой. | 
рвота, б; 2. У пациентки с подозрением на наличие диабета прово- 
| дить быстрое определение содержания сахара в крови и 
`Ы ГЛНКОГОН, уровня сахара в крови через 2 ч после обеда в ранние 


сроки беременности. 
а. Если уровень сахара в крови, определенный при по- 
: мощи быстрого исследования, превышает 200 мг/100 мл, | 
и} установление уровня сахара, при котором он начинает 
4 ° выделяться с мочой, будет ненужным и может оказать- 
_ ся вредным (опасность диабетической комы). № 
— 6. Уровень сахара в крови через 2 ч после обеда, равный 
440 мг/400 мл, при беременности является нормаль- 
ь ° ным, от 440 до 120 мг заставляет предположить воз- 
_  можность диабета, 440—180 мг указывает на диабет, 
_  раввившийся во время беременности, а уровень сахара, 
ы. _ превышающий 180 мг, ‘является признаком клиниче- 
ъ ие А КА, в 1 . д, Кей 
оный И нениь повреждения, но дегенера- 
ния встречаются очень часто. = _ 
центу с целью определения: ? ож № 
к инальных ворсинок; о: 


о иниии 


ду размерами таза женщины и плода или аномалии раз- 
вития костей плода. 

г. Специальные исследования, включая офтальмологическоев, 
исследование сердечно-сосудистой системы и почек. 

3. Дифференциальная диагностика. 

Нарушение углеводного обмена может также развиться во 

время лактации и в результате приема АЕКТГ или кортизона 

при синдроме Кушинга, гепатите, феохромоцитоме и’ акро- 
мегалии. 
&. Осложнения и последствия. 

‘а. У беременной могут развиться диабетический ацидоз или 
кома, инсулиновый шок, токсикоз беременности, многово- 
дие, преждевременные роды и инфекция половых органов 
или другие инфекционные осложнения. 

$. Плод может погибнуть внутриутробно или в период ново- 
рожденности. 

в. Младенцы матерей, страдающих диабетом, который раз- 
вился во время беременности, обычно имеют такую же 
судьбу, как и младенцы, рожденные женщинами с клини- 

-.  ческими формами диабета. 
‚5. Лечение. 
‚ а, Мать. 
1. Лечить диабетическую кому или инсулиновый шок без 
_ | промедления и соответствующими средствами. 
0 2. Наблюдать за пациентками с подозрением на наличие 
диабета (на основе анамнеза, данных физического обсле- 
_. дования), используя данные соответствующих лаборатор- 
ных исследований. Не полагаться на анализ мочи; обес- 
0: Печить определение уровня сахара в крови и в отдельных 
_ случаях, возможно, двуокиси углерода и Ма и К в плазме. 
ит «Вах ть консультацию акушера и терапевта; 
язировать пациентку, страдающую диабетом, в 
и менности для обследования и лечения. 
ать за диетой. 
чительную глюкозурию в период ле- 
ВАТА , Ш г 
оние соли до 1 г в день, не по- 
прибавлять в весе. 


{почония в 
(или рань- 
_ осложне- 


ь 6. Заменит 
“ оное введение инсулина введением 
ролонгированного действия, особенно в кон- 
це беременности. К 


7. Вскрыть плодный 
м, == ме ых пузырь и начать возбуждение родов 
у многорожа деле беременности, если беременная 
} р вшая и шейка матки достаточно раскрыта и 


ыы у сглажена. 


8. Произвести кесарево сечение, если: 
а. Шейка матки «не готова». 


Ам 6. Имеется тяжелая преэклампсия или эклампсия, не- 
т, правильное предлежание плода и т. д., осложняющие 
‹ брт беременность. 

ы в. Рождение ребенка в течение 12 ч маловероятно. 
а, г. Имеются любые признаки угнетения жизнедеятель- 
.в ности плода. 
ый р 9. Кесарево сечение является операцией выбора, если: 

а. Нет вставления темени плода. 
№ б. Ягодичное предлежание плода. 

СНЕ в. Вес плода более 3400 г. 

-& г. Возникают осложнения. 

: б. Новорожденный. 

‚. _ Настаивать на том, чтобы при родах присутствовал опыт- 
ток 08 _ ный педиатр, особенно для лечения плода, подверженно- 

м о то риску (см. главу 24). 
6. Прогноз. 
а. Мать. 


щей еменной терапии  материн- 
1. При соответствующей совреме р р 


$8 о 


0 
ая смертность менее 0,2%. ‹ 

бычно =, ‘время беременности. увеличивается количе- 
с гучаев диабетического ретинита. и экссудативного 


гос атовже” 
$) м ван эяножиавов 598194 
кат оотой тов 

или акушерских ос-_ 


ии" ^ 


ИЗОИММУНИЗАЦИЯ — ЭРИТРОБЛАСТОЗ ПЛОДА 


Эритробластоз — это общее гемолитическое заболевание пло- 
да или новорожденного, возникающее в результате изоимму- 
низации матери антигеном, находящимся в крови плода. Сен- 
сибилизация матери происходит сразу после переливания 
несовместимой крови или после одной или нескольких беремен- 
ностей, при которых эритроциты плода проникали в кровенос- 
ное русло матери. В организме матери продуцируются анти- 
тела, которые, проникая через плацентарный барьер, вызывают 
агглютинацию и гемолиз эритроцитов плода. Несовместимость 
по антигену А или В встречается часто, но сенсибилизация 
к ВЪ-фактору, агглютиногену О, является наиболее тяжелой. 

Эритробластоз осложняет одну из 100—250 беременностей. 

лоды мужского и женского пола поражаются с одинаковой 
частотой. В половине этих беременностей происходит пораже- 
ние плода такой степени, что оно оправдывает постановку 
вопроса о вызывании преждевременных родов. НК счастью, 
сенсибилизация возникает после беременности от ВЪ-положи- 
тельного мужчины только приблизительно в 5% случаев. 
Эритробластоз часто приводит к преждевременным родам или 
перинатальной гибели и может служить причиной поврежде- 
ния центральной нервной системы у выживших младенцев. 

иск, связанный с ВВ-сенсибилизацией, возрастает с каждой 
последующей беременностью, особенно в том случае, если в 
эритроцитах отца имеется агглютиноген О. 

1. Патогенез, патология, патологическая физиология. 

Антитела, образующиеся в организме матери в ответ на ан- 
_ тигены, находятся в эритроцитах плода и попадают в кро- 
° воток. Они имеют тенденцию к увеличению в период бере- 
_ менности. Титр антител матери может не отражать мили отра- 

о жать тяжесть эритробластоза плода, но иногда отражает более 
х нее повышение титра и более высокий титр антител отра- 
олее тяжелую темолитическую болезнь плода или ново- 

_ Однако тяжелое заболевание может также со- 


и ООН 


# 


Кумбеа может б 
ет быт ь > г 
жительной). ь отрицательной или слабо поло- 


6. Изоиммунизация, вызванная 
тор (агглютиноген р). 
в. енсибилизация К более редким антитенам таким 
как с, Е, К (КеП) и Ел (рай). | 
Сенсибилизация, вызванная антигенами, упоминаемыми 
в пункте «в», является результатом более широкого 
использования переливаний крови, содержащей анти- 
тены, которых нет у реципиента; ее значение возросло 
в последние годы. У младенца, рожденного ВЪ-положи- 
тельной матерью (имеющей агглютиноген р), может 
тем не менее наблюдаться эритробластоз. 
6. Плацента. 
Плацента часто большая, мягкая при ощупывании и рых- 
лая, с расширенными отечными ворсинками. Степень 
повреждения плаценты прямо зависит от тяжести заболе- 
вания плода. 
} в. Беременная. 
у 1. Многоводие развивается приблизительно в половине 
случаев водянки плода. 
2. Преждевременные роды являются обычным явлением. 
3. Затрудненное рождение мягких тканей может ослож- || 
. нить рождение плода с водянкой. 
4, Добавочное количество эритроцитов плода может попа- 
— Дать в кровоток матери во время отделения и удаления 
р _ плаценты. 
_2. Обычное ведение беременных. 
визит к врачу. 
. А о ю == крови и ВЪ-фактор. ы: 
тел ‘сыворотку крови на наличие ры ее 
реакции с темантигеном. пн 


обтиасяхиеюцтаЕ”е -— 90> 


7. 


несовместимостью по 


ПА 


ВИН 


‚Рис. 18.1. Ультрасонограмма нормальной плаценты, прикрепленной к пе- 
редней стенке матки (слева) и отечной (водяночной) плаценты, при- 
крепленной к передней стенке матки (справа). (Но Бапег Н., 1969). 


Амниоцентез и спектрофотометрическое определение жел- 
того пигмента, появляющегося в амниотической жидкости в 
результате повреждения эритроцитов плода, открывают новые 
возможности для оценки степени изоиммунизации. Умелая 
интерпретация данных спектрофотометрии помогает выявить 
плод, который, вероятно, погибнет, если позволить беремен- 
ности продолжаться до конца срока. 
`А, Техника выполнения амниоцентеза и спектрофотометрии. 

а. Определяют местонахождение плаценты. Лучший спо- 

азвуковое В-скеннирование (рис. 18.1 и 18.2). 
и мочевой пузырь пациентки должны быть 
; контролируют тоны сердца плода. 
соответствующим антисептиком область 
и сбоку от средней линии живота 
атм 


900 


Рис. 18.2. Выбор места для выполнения амни 
оцентеза в зависимости от 
расположения плаценты (Н. НоНЪацет, 1969). 


_ж. Центрифугируют полученную жидкость в течение 10 мин 
при 14000 оборотах в минуту и отделяют ее от осадка, 
° если она мутная и кровянистая; сливают в бутылочку из 
‚ темного стекла и помещают в холодильник; отфильтровы- 
о вают, если надосадочная жидкость непрозрачная. Цент- 
°— рифугирование может быть отсрочено на 48 ч, если в это 
°— время жидкость защищена от попадания на нее света. 
з. Помещают прозрачную жидкость в пробирке в спектро- 
отометр и получают по крайней мере 15 измерений оп- 
ической плотности в диапазоне от 350 до 750 ммк; на- 
_  осят эти измерения на график, построенный в полулога- 
_  рифмическом масштабе: на оси ординат откладывают 
_  отмеченную роет "88 оси абсцисс — уменьшаю- 
4 ся длину волны (рис. 18 пе профи; 
я ‚кр ивых спектра РИ „-- } 
итовн #9959 это От и 54. 
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Спектрофотометрическое исследование околоплодной жидкости, 
рительный плод. Амниоцентез выполнен при сро- 

—321/› нед. Кривая спектральной абсорбции получе- 

НУ казателей оптической плотности околоплодной 


и: 


показано 


т ‚› указывающие на ве- 
оражение предыду его плода 

‚ 6. Переливание крови плоду. му № к 

Переливание крови плоду показ 


= в елых степеней изоиммунизации до 32—34-й не- 
№: дели еомонности. Если водянка плода уже развилась, 
и } переливание крови плоду не спасет его от гибели. Перели- 
0. вание крови плоду, необходимое для предотвращения его 
Пень ; гибели до момента ранних родов, может выполняться в 
т. большинстве случаев каждые 7—10 дней. После рождения 
плода возможны обменное переливание крови и проведение 
.—й специфических поддерживающих мероприятий. 
т Для переливания крови плоду при радиографическом конт- 
роле вводят катетер через кожу в брюшную полость плода, 
затем вводят эритроцитарную массу (группа крови 0). Эрит- | 
роциты вскоре проникают в кровоток плода. Место введения | 
катетера и оборудование, используемое для переливания, 
могут быть различными, но в большинстве случаев техника 
переливания зависит от рентгенологического подтверждения | 
местонахождения катетера. Рекомендуется, чтобы эта про- | 
в | цедура выполнялась только в специализированных центрах | 
| и только теми врачами, которые имеют опыт ее выполнения. 
а. Приготовление. 
| 1. За день до переливания крови проводится проба на | 
м _  Перекрестную совместимость, в стерильных условиях 
_ выполняется амниоцентез и в амниотическую полость 
вводят 10 мл меглумин диатриазоата (ренографин) или | 
_ го эквивалента. Цель этой процедуры — амниография 
. олучение серии снимков желудочно-кишечного трак- 
через 24 ч после введения контрастного ве- 


ОРЗ к | 


ано в качестве раннего ле- 


снимки должны выявить нахождение конца иглы в брющ- 
ной полости плода. Для этого в брюшную полость плода 
вводят около 5 мл закиси азота или двуокиси углерода и 
делают последний снимок в боковой проекции. Газовый 
пузырь подтверждает внутрибрюшное положение конца 
иглы. (Если игла введена неправильно, оставить ее для 
фиксации младенца и в качестве проводника при введе- 
нии второй иглы). 
в. Вставление катетера. 
Когда положение конца иглы подтверждено, полиэтилено- 
вый катетер (РЕ-60) длиной около 38—40 см вводят в, 
брюшную полость сквозь иглу, а иглу удаляют. На живот 
матери накладывают повязку. Для соединения катетера с 
ампулой, содержащей эритроцитарную массу, и 10-милли- 
литровым шприцем используется  трехходовой кран. 
Шприц применяется для введения 50—150 мл крови 5— 
10-миллилитровыми порциями в течение более чем 2 ч. 
Оценивают степень резистентности брюшной полости 
плода к инъекции эритроцитов в момент их введения. 
Переливания повторяют каждые 7—410 дней до момента 
° начала родов. Эритроноэз у плода фактически прекраща- 
° ется; большинство эритроцитов в крови плода появляется 
4! о перелитой эритроцитарной массы. 
сность для матери. 
отечение, инфекция, сенсибилизация через повреж- 
тую плаценту и нарушения свертываемости крови (ос- 
Е ия у матери возникают в 2—3% всех случаев). 
Опасность для плода. 
недостаточность (перегрузка), сепсис, облуче- 
`облучения меньше, чем ‚при измерении разме- 
‹ ‚ нанесенная иглой, сывороточная желту- 
Або даолоя в о случаев. Спасти 


кровь, если младенец в резу 
нуждаться в частичном обм 
5. Быстро пережать пуповину. 


льтате тяжелой анемии будет 
енном переливании крови. 


| © в. Наполнить пробирку кровью из пуповины (позволить 
р [м крови вернуться) для определения группы крови, выпол- 
\“, нения реакции Кумбса и определения `уровня билирубина 
| в сыворотке крови (см. главу 23). : 
г. Набрать пробирку крови из пуповины с добавлением соли 
| щавелевой кислоты ДлЯ предотвращения свертывания, что- | 


1 бы Ат иелить содержание темоглобина и приготовить | 
мы мазок для выявления незрелых форм эритроцитов (ядро- || 
нь содержащие эритроциты и сфероциты). | 
д. Поместить младенца под источник лучистого тепла, от- | 
метить цвет кожи, отечность, гепатоспленомегалию; под- 
держивать жизнедеятельность младенца посредством ‘ин- | 
тенсивной терапии, выполняемой в полном объеме, как | 
описано в главе 6. | 
8. Ведение младенцев, страдающих тяжелой степенью водянки. | 
Это заболевание, означающее сильную степень изоиммуни- 
зации, к счастью, становится редкостью как в результате 
улучшенного ведения сенсибилизированной матери в пре- 
натальном периоде, так и благодаря профилактическому || 
введению человеческого ВВ-иммуноглобулина ‘(ВЪ-ЧИГ). | 
Однако водянка плода развивается, как было отмечено, при | 
других состояниях, таких, как эритробластическая анемия, | 
` кровотечение у матери или у плода, врожденный нефроз, | 
предсердная тахикардия у плода и заболевания, нарушаю- 
— щие функцию печени (сифилис, цитомегаловирусная инфек- 
ция, токсоплазмоз). 
__ а. Симптомы при рождении. маки 
_ 1. Тяжелая анемия, вызванная чрезмерным гемолизом, 


>. ведущая кии о и. ооо . 
| а. Расстройству сердечной овал т х | 

| ии д вме Вы чик ниша ЗК, у, зи 
типопротеинемия в результате снижения син- 
_ велуш ата царями Зо нностах 


1. Внимательно контролировать Уитю даже младен- 
| ца, поскольку искусственная вентиляция легких необ. 
ходима в большом числе случаев. 

2 Ввести катетеры в пупочную вену и в пупочную арте- 

рию для контроля за кровяным давлением как в ниж. 

| | ней полой вене, так и в аорте. 

| 3. Отсасывать жидкость, если таковая имеется, из груд- 

И : ной и брюшной полостей для того, чтобы облегчить ды- 

И хание младенца. | АВ 

| 4. Определить газовый состав артериальной крови и вести 

| борьбу с любым проявлением ацидоза, что часто помо- 

, тает снизить давление В центральных венах. 

5. Выполнить частичное обменное переливание эритроци- 
тарной массы крови группы 0 (см. главу 23), чтобы до- 
вести значения гематокрита до приемлемого уровня (40— 
50%). Отсрочить полное обменное переливание крови 
до стабилизации состояния младенца. 

6. Вводить препараты дигиталиса. 

7. Попытаться добиться начала выделения мочи медлен- 
] , 9 ным (приблизительно в течение 30 мин) вливанием аль- 
бумина с малым содержанием солей в дозе 1 г/кг. 

8. Начать вливание через катетер 10% раствора глюкозы 
< (общее количество 60—80 мл/ (кг-сут). 

® 9. Ведение младенцев с меньшими нарушениями после 


вынъсеродов. 
_ а. Если имеются ацидоз и гипоальбуминемия, принять 
_ Меры к их устранению. 


®— 0. Начать раннее введение углеводов перорально или па- 
рентерально в зависимости от состояния младенца. 


в. Быть готовым к необходимости переливания донор- 
ови. 


а У младенца каждые 4—6 ч. 
светолечение младенца. Хотя эта операция 

лияет на гипербилирубинемию, однако 

ь число возможных обменных 
| ания для проведения об- 
‘крови и методику его выполне- 
а иащено Г. 


о существует однозначн 


м о, 
И Ртяния определяется количеством билирубина, 
Ч льоумином, степенью ацидемии, тенловым 


я 
м балансом и обменом жидкости, продолжительностью ВВ- 
конфликта и степенью незрелости младенца 
а. Признаки и симптомы. 


ой : С 
т зависимости. Вероятность развития 


нь, 1. Ранние признаки и симптомы: 
| | Ё кв от приема пищи ИЛИ срыгивание. 
про - угнетение рефлексов, особенно сосательного, хвата- | 
то & тельного и рефлекса Моро. 
ад, чт ы в. Повышение мышечного тонуса. | 
2. Поздние признаки и симптомы: | 
с Эрот а. Опистотонус и приведение верхних конечностей к || 
), чб средней линии. | 
ГО Уровня ы 6. Остановка дыхан 
| . дыхания и цианоз. | 
Вань р в. Судороги. 


3. Остаточные явления У выживших младенцев. 
а. Гипотония и (или) приобретенный атетоз. 

6. Умственная отсталость. 
в. Ослабленные движения глазных яблок, особенно дви- 

жение вверх. 
г. Потеря слуха нервной этиологии. 
6. Предупреждение. я | 
.  Обменное переливание крови снижает общий уровень би- | 
_  лирубина в крови приблизительно на 25%. Неотложное 
о  обменное переливание крови может быть полезным в том 
о случае, если поведение младенца наводит на мысль о раз- 
й ядерной желтухи. г} 
а с несовместимостью по системе АВО. 
"Сенсиб: эритроцитами младенца, содержащими ан- 
ооиЗВаливания „ор с антителами антиА 
_ тигены а А или В и реагирующими с ан Е 
тиВ матери, является менее серьезной про г & >: 
реа ВВ-сенсибилизацией, хотя она не омне В 

ле сто. Сенсибилизация к антителам ан- 


м 6 ох, Узаличение тя 


ль анны ЗП 


12. Прогноз. та. 
И = ная гиоель м 
а. Роды мертвым плодом и неонатальне , "‘ладенца 


але ‚ 9 
наблюдаются при гемолитической болезни в < случаях ва 
1000 рождений. з 

5. Если новорожденный не погибает в течение первой нед. 


ли жизни, то прогноз для выживания хороший. Обменни 
переливание крови значительно снижает Кора Развития 
ядерной желтухи и увеличивает вероятность выздоровле. 
ния. р 
43. Предупреждение. ь в 
а. Не допускать введения несовместимой крови и компонен- 
тов крови. Г 
6. Введение человеческого ВВ-иммуноглобулина (ВВ-ЧИГ) |1 
внутримышечно беременной женщине до возникновения у 
нее ВВ-сенсибилизации в дозе 300 мг или более — безо- 
пасный способ предупреждения развития гемолитической 
болезни у новорожденного (эритробластоза). К сожале- 
нию, ВВ-ЧИГ не окажет десенсибилизирующего эффекта 
и не уменыпит степени риска для плода в том . случае, 
-* ‘если ВБ-сенсибилизация уже развилась. Изоиммунизация 
является пока необратимым состоянием, поэтому все 
женщины, которые не были сенсибилизированы” к В\- 
фактору, должны получить ВВ-ЧИГ раньше, ч6м через 
-яй 72 ч после рождения ВЪ-несовместимого плода. ВВ-имму- 
вон? лин необходимо давать также после каждого абор- 
”” тати' АВ-положительной беременности. ВЬ-ЧИГ нельзя 
3 вводить пациенткам во время беременности, так как по 
своей природе он являбтся. тамма-глобулином С, который 
‘может проникать через плаценту" и повреждать‘ илод. . 
48 > _ введением ВВ-ЧИГ ‘должны’ быть проведены 
‹ ° предварительные лабораторные исследова- 
“этот’ редкий ВЬ ЧИГ давался только 
| он может принести пользу. 
-итовю о } ; 


эн 

определена группа крови прове- 
тную совместимость с кровью 

щ # ТАожоноЧи, ото 64 

иц й и 0“ 


Ва Увецетняо 


% `\ ДИСФУНКЦИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 


а \  Гиперфункция Щитовидной железы 
ет ь Гипертиреоз, как эндогенных (306), так и экзогенный 
бет, (чрезмерное введение гормон 


м осложняет течение орон ен мае. 

вм Гипертиреоз увеличивает частоту ожевременыы об 

ви послеродовых кровотечений и, возможно, : р 

р ности, но не является причиной абортов ил 

оч тия плода. Тем не менео прием матерью чрезмерных доз пре- 

а (В, паратов, р ющих активность ЩИТОВИДНОЙ железы, может 

ОЗникн, ЧА привести к возникновению У нлода гипотиреоза и задержки, 

и бол 0 развития, ‚особенно центральной нервной системы. Лечение 

-®, беременной женщины радиоактивным йодом в любой период 

беременности может вызвать нерепарируемые повреждения 

а, щитовидной железы и гонад плода. 

1. Лечение. 

а. Настаивать на полном соблюдении постельного режима 
матерью в период обследования и начальной терапии. 

‚ 6. Обеспечить консультацию терапевта и акушера в тяже- 

_ лых случаях. 
в. Назначить раствор Люголя ежедневно перорально по 10 
_ капель в день для лечения слабых и средних форм зоба. 


токсикоза беремен- 
ш аномалий разви- 


_т. В более серьезных случаях вместо раствора Люголя или 
УНР МСО) 

° в Дополнение к нему можно назначить тиоурацил, но при 
вия О 


о этом всегда необходимо добавлять тироксин в дозе 0,2— 


; . у ГО х 
сна «Ичэтам к м он ‹ 


р озоновый в м 


под глазами, отечность ‚ам ааа: — вВз 
| трудненном снимании колец по В. ин 
2. Сухость кожи, ломкие ногти, вт лос (особа, 
ей). 
| З. о. мягкая щитовидная железа. 
| 4 Замедленные сухожильные рефлексы. 
6. Симптомы. 
| 1 Сонливость, быстрая утомляемость, неопределенные 
боли в суставах. ' : 
| 2. Отсутствие выносливости к холоду, повышенная пот- 
ливость. 
3. Прибавление веса, запор. 
И р Лабораторные исследования, выполняемые при гипотире- 
| озе, осложняющем беременность. 
| а. Уровень йода, связанного с белком, в сыворотке крови 
| ниже обычного на 6—11 мг/100 мл. 
6. Уровень йода, экстрагируемого бутанолом, в сыворотке 
крови ниже 4—6 мг/100 мл. 
в. Скорость основного обмена наиболее заметно изменяется 
`при беременности. 
г. Включение радиоактивного йода в щитовидную железу 
матери не представляет опасности для щитовидной железы 
° плода, если дозы его не превышают 0,5 мкКи. 
‘д. Включение радиоактивного трийодтиронина в эритроци- 
ми ты угнетается как при гипотиреозе, так и при беременно- 
_ сти, поэтому этот тест во время беременности дает плохие 
_ результаты. 
лм ше. 
° Давать Г-тироксин натрия в дозе 0,025—0,05 мг (14 или 
5 транулы ежедневно перорально в течение одной 
недель в зависимости от срока беременности и не- 
У матери развилась микседема, назна- 


зы. Постепенно увеличивать дози- 
олее, в зависимости от реакции 


ваются раздражительность, 
ние ил диаре я, которые 
Птошнт 2% 9} 
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№7. вы Глава 19 | 
Созе 
азы, ТЯЖЕЛЫЕ НАРУШЕНИЯ 


ФУНКЦИИ ДЫХАНИЯ, 
ес ТРЕБУЮЩИЕ НЕМЕДЛЕННОЙ ПОМОЩИ 


‚ Серьезные осложнения, возникающие с началом вентиля- 
‘ции легких в момент рождения плода, уже обсуждались (см. 
тлаву 6). Не удивительно, что основным препятствием к нор- 
мальной жизнедеятельности плода является неудовлетвори- 
тельная адаптация дыхательной системы. Различные наруше- 
ния дыхания отмечаются у 5—10% новорожденных; их воз- 
ювение находится в обратно пропорциональной зависимости 

от степени зрелости младенца. Нарушения функции легких 
о являются главной причиной неонатальной смертности.  — 
Общие представления о симптомах и ведении многих: респи- 

рных нарушений будут предшествовать специальному 
тию основных причин тяжелых нарушении 


бующих неме й помощи. | 
ПА. атаещезно, омыдех оном янонвни анопогОн- 
т и. л. 


“наи, дам варто вме слотчв 


врет 


Западение межреберных промежутков при бытании 


Западение надреберных и межреберных сви Так Же ках 

и грудины, при дыхании указывает на р дне к. Которыь 
возникают у младенца при неравномерном наполнении легких 

| воздухом. Это нестабильное положение трудной клетки ведет 
к увеличению амплитуды сокращений диафрагмы, проявляю_ 
щемуся в очевидном выпячивании живота во время вдоха, к 
| «качающему» типу дыхания. Западение межреберных промо. 
И жутков указывает на неадекватное наполнение легких озду- 
И хом, характерное для болезни гиалиновых мембран (БГМ), 
| но также может возникать и в результате закупорки верхних 


дыхательных путей. 


Хрюканье 


«Хрюкающий» тип дыхания, наблюдаемый постоянно при 
БГМ, становится выраженным у младенцев при попытке 
обеспечить максимальное растяжение альвеол и улучшить 
газообмен посредством выдыхания воздуха при закрытой го- 
лосовой щели. При этом отмечается «хрюкающий» звук при 
начале выдоха. 


Раздувание ноздрей 

ЦА с 

® Раздувание ноздрей — это расширение ноздрей, происходя- 
щее при вдохе. Часто оно наблюдается у младенцев с тяже- 
лыми респираторными нарушениями. 

нонак ‹ 


› 


Степень цианоза необходимо оценивать при дневном свете 

› время, когда младенец спокоен, или при флюоресцирую- 
те. Центральный цианоз характеризуется синюшным 
стых 0 олочек и языка, так же как и ко- 

аком слабого насыщения артериальной 
ноз легочной природы, например при 
воздуха в легких, затруднении диффу- 
ствии между количеством воз- 
ом притекающей крови, будет об- 
ации кислорода во вдыха- 

_цианоза при дыхании 


м “ Изменения газового состава крови 


Часто наблюдаются гипоксемия Р 5 
ола р В 0? Менее 45 мм рт, ст.) и 
В “ насыщения кислородом арте Иа НЯ ЕН 
а Риальной крови обменный ацидоз 
| Рем уд В Результате накоп: Й 
ео ь | А К ления молочной кислоты, 
`Угнетение дыхания или остановка дыхания 


Угнетение дыхания, 
“ль и нерегулярного дых 

дами остановки дыха 
езным признаком ка 
Этиология этого состо 


проявляющееся 
ания, прерываемог 
ния и цианоза, я 
тастрофы, 
яния може 


в виде поверхностного 
© длительными перио- 
вляется наиболее серь- 
Угрожающей новорожденному. 
т быть легочной и внелегочной. 


Общие принципы ведения младенца 
вол п } < респираторными нарушениями 
ри Закрыт 1. Начальный уход. 


а. Поместить младенца под источник лучистого тепла или 
аа ° В кувез и поддерживать 


температуру кожи на уровне 
’ 36—36,5° С. 


6. Подсоединить монитор для контроля за дыханием и ра- 
ботой сердца. 

_ в. Обеспечить поступление достаточного количества кисло- 

° рода посредством кислородной палатки для облегчения 


_ Цианоза до тех пор, пока не будут получены результаты 


цится анализ крови, полученной из нь ми 
И ов пятки младенца). Увл ы 
"ый ео превышает 40$. Если в 
в ВН. ритимисним иоувовнйжАег осто- 
бы мо ‘проводят ‘искусственное. дыхание пр 

тельного мешка и маски (расемотр ры е 

`Н ‚я ниже), при необходимо 


младенец находится в шоковом состоянии, то Принять соот, 
9 

‚ ветствующие меры (см. главу 20). 

ж. Вводить парентерально жидкости через периферические 
вены или пупочный катетер. В 

з. При поступлении младенца в отделение получить следую. 
щие сведения о нем: 
1. Вес, рост, окружность головы. = 
2. Показатели гематокрита, гемоглобина. 


3. Определить группу крови и провести пробу на пере- 
крестную совместимость с имеющейся свежей цельной 
‘кровью. 


4. Если у младенца желтуха, определить содержание в 
сыворотке крови Ма, К, хлорида, Са и билирубина. 

5. Газовый состав, предпочтительно артериальной кро- 
ви. 

и. Если гематокрит ниже 45%, следует бороться с анемией; 
перелить свежую цельную кровь (переливание 10 мл/кг 
крови увеличит показатель гематокрита приблизительно 
на 5%). 

` к. Лечить ацидоз, когда в этом будет необходимость. 
°л. Обращаться с младенцем осторожно и удерживать его в 
положении, обеспечивающем незатрудненное дыхание 
® (плечики могут быть несколько приподняты). 
2. Длительный уход. 
‚а. постоянно проводить контроль за частотой дыхания и 
° сердечной деятельностью младенца до тех пор, пока его 
° состояние достаточно стабилизируется и прекратятся 
__. периоды остановки дыхания. 
Убрать катетеры: - 
14. Артериальный катетер — как только младенец не будет 
нуждаться в концентрации кислорода во вдыхаемом 
оУватохво е, превышающей 40%, и его состояние достаточно 
‘ лизир я и поэтому не будет необходимости в 
й и: ‹ газового состава ‘артериальной 
МЕСМ п оЯнтзы ; ; т 
как только можно будет прекратить 
ой давления или отпадет необхо- 
этого пути введения для не- 
> катетер в вене 


ные ит. д.; вести истор 
ию болезни мл 
к ла 
\ д. Часто контролировать га эни младенца. Е 
любыми проявлениями ац А ороться с 
мальный газовый состав крови ддерживать нор- 


об, е. Тщательно контролировать количе 
ела димои жидкости, ежедневно определять вес младенца 

держание электролито а 

\ ^- петния у в в сыворотке крови и следить за 

рем ЕЕ питания. Обеспечивать достаточное количест- 

н рии с целью предупреждения катаболизма. Во 

р время острой фазы заболевания лучше всего отказаться 

от кормления младенца через рот. Если введение пита- 


ство вводимой и выво- 


ъ 1 тельных веществ в желудок или кишечник связано с 
Роться риском, то необходимо обсудить вопрос о длительном па- | 
Вань авень рентеральном кормлении младенца. Введение питательных | 
пр 10 р веществ в желудок или кишечник может быть начато, | 
близ р как только состояние младенца стабилизируется и у него | 
будет наблюдаться хорошая перистальтика кишечника. | 
ХОДиМоеть, Вопрос о способе кормления (через соску или при помощи | 

держивать т} зонда, введенного в желудок или в тощую кишку) необ- 

енное ды ходимо рассмотреть в зависимости от обстоятельств. 


ж. Знать о возможности гипербилирубинемии. 


Кислородная терапия 


” При ведении младенцев с респираторными нарушениями, 
после тяжелой асфиксии, во время шока и т. д. часто возни- 
кает необходимость в даче дыхательной смеси с жи 
гл трацией кислорода. Хотя такая терапия может а 
. Й жизни младенца, она потенциально ода 
спасительной для. пав ытаов ви №4 ОЧНАЯ 

_и требует умелого проведения. 

обет кая оценка состояния г 

} т . Наличие цианоза не 


Е ри а 
° как это имеет место при’ о 
У миорого ног признаков ианова, мо 
Ио 94 т 7 
п ксии. привести к оное 
т . вби : 


п 


по л; ^^ 


копление СОз). Этот способ позволяет ВЫПОЛНЯТЬ Во’ Ва 
| обходимые манипуляции с младенцем, не ОВ Кон- 
центрации кислорода во вдыхаемом воздухе. Уход должен 
обеспечивать поддержание температуры под чехлом и у 
кувезе на одном термонейтральном уровне. 
6. Увлажнять кислород, если его концентрация превышает 
40%. 
в. Ежечасно контролировать концентрацию кислорода у 
младенцев, которые находятся в помещении, где не под- 
держивается постоянный состав воздуха. 
2. Взятие пробы крови для определения ее газового состава. 
Определение газового состава и рН обычно проводится в кро- 
у ви, полученной из артерий пятки младенца путем прокола 
кожи после согревания ступни; из аорты через катетер, вве- 
денный в пупочную артерию, или из лучевой или височной 
артерии путем их пункции. 
а. Взятие пробы крови путем прокола кожи пятки. 
1. Преимущества. 
а. Пробы крови могут быть получены повторно в тече- 
ние длительного времени. 
6. Отсутствие осложнений, связанных с катетеризацией 
артерий. 
2. Недостатки. 
а. Рсо› у больных младенцев более 10 мм рт. ст. 
6. Ро› выше 45 мм рт. ст. в крови, содержащейся в 
`артериолах, значительно ниже, чем значения Рс». 
— В центральных артериях. Фактически Ро, выше 
о бО мм рт. ст. указывает на опасно высокий уровень 
® Роз в центральных артериях — фактор, который нуж- 
_ Но учитывать, чтобы избежать ретролентальной фибро- 


це 


данные об уровне Ро, в централь-. 


Гы 


существлять часто без вреда: 


Я { 


(правая височная или 


лучевая 
предлагаться в кач, {он 
уровня >, > дак ат т в качестве контроля. 
ия | в. Взятие проб крови из 2 
Ци и 3 периферических артерий 
. Преимущества. у И 
а. Бозможность пол 
лучения точных Х, Г 
щи, Роз в артериях располож и 
№ ‚ расположенных перед артериа 
м протоком. Ще: 
о 6. Избежание введения катетера в аорту. 
19 2. Недостатки: повторное ч: 
ы. рное частое взятие проб крови за- 
д труднительно, а часто невозможно, 
путем При" г. Частота взятия проб крови. 
3 Ка т 1. Когда концентрация кислорода в дыхательной смеси, 
ИИ мы даваемой младенцу, равна 35% или более, исследование 
нЕ газового состава крови необходимо проводить не реже 
чем каждые 4—6 ч. 
ЯТКИ, 2. Более частое определение Ро» необходимо во время | 
острой стадии БГМ. 
ТОрно в точ 3. У младенцев, которые получают дыхательную смесь с | 


незначительно увеличенной концентрацией кислорода в |] 
‚тетеризацией течение длительного времени (крайняя степень недо- 
, ношенности, синдром \150п — МЖИу), необходимо | 
определять уровень Ро. каждые 24—48 ч. 
3. Осложнения кислородной терапии. 
а. Ретролентальная фиброплазия. | 
Описанное впервые в 1942 г., это заболевание вызывает | 
° развитие постоянной частичной или полной слепоты. Раз- | 
_ витие слепоты связано с: 
1. Незрелостью сетчатки глаза младенца. В 
2. Напряжением кислорода в артериальной крови. 
С должительностью кислородной терапии. 
>. еще зоб младенец с часто возникающими периодами 
ры тм ния наиболэе восприимчив к этому заболеванию. 
к м ю, содержащей ‘чрезмерную концентрацию 
АСК е напряжение кислорода 
Нефизиологически высокое напряже а 
о у в может вызвать необр 
течение нескольких часов ^ мазей ва. 
этерий сетчатой оболочки глаза, которое т. 
х ее ести к пролифер новых о 
Г Г) эр у О ВИ 
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Рис. 19.1. Бронхопульмональная дисплазия, возникшая после вентиляции 
легких с постоянным положительным давлением в дыхательных путях 
дыхательной смесью с высоким содержанием кислорода. 


При повторной реанимации недоношенных младенцев с 
маленькими размерами при помощи дыхательного мешка и 
маски во время длительного периода остановки дыхания кон- 
центрация кислорода во вдыхаемой смеси должна соответст- 
вовать Зонентреции, кислорода в воздухе, которым младенец 
ДЬ ‚ промежутке между периодами остановки дыхания, 


мы Бронхопульмональная дисплазия (БПД). 
__ Эл заб е описано Мот \ау и соавт. у младенцев с 
ы елой. ‹ ь Зоторых лечили при помощи дыхательных 
а тельным давлением на выходе и вы- 
‚ кислорода во вдыхаемом воздухе. 
хо с рые М ная 


ВЯ младенца, с БГМ после 
при помощи ап- 
` на выходе (часто 


ом». р ит 


4 
2. О еоиасмыь на рентгенограмме (рис. 19.1). 
> Ф дели жизни младенца первые приз- 
наки типичной БГМ могут смениться помутнением 
легочных полей и исчезновением границ.сердца. 
б. В период с 10-го по 20-й день жизни в обоих легких 
становятся заметны грубые кистозные изменения. 

в. Эти признаки наблюдаются постоянно в течение мно- 
тих недель, постепенно превращаясь в эмфизематоз- 
ные области, наблюдаемые в обоих легких и приво- 
дящие к ограничению подвижности. диафрагмы. 

3. Увеличенная частота дыхания или постоянное тахип- 

ноэ и увеличенная глубина дыхания. 

4. Необходимость в повышенной концентрации кислорода 

. во вдыхаемом воздухе в течение многих недель. 

Смертность при этом заболевании составляет 30—50%. Вы- 
здоровление может осложниться развитием легочного сердца 
и сердечной недостаточности. Важным фактором, приводящим 
к развитию этого заболевания, по-видимому, является дача 
высоких концентраций кислорода (более 60%). Поэтому ре- 
комендуют минимальные концентрации кислорода, при кото- 
рых поддерживается удовлетворительный уровень м 
г кислорода в артериальной крови, Высокая частота ы у 
младенцев, лечение которых осуществляют при помощи т > 
тельных аппаратов с положительным дазпандем, ыы ь ое, 
Оо тодояость фактическому отсутстви к 
| 


аппа- 
я в тех аях, когда используются дыхательные 
ЕДЕ НМ давлением на выходе, может указывать 
И ожную этиологию данного заболевания. Лечение 
ся только в поддерживающей терапии. а 
З деточан‹ з наи ад уч 
| я ВВ чм м  орошего прогноза о. 
а очень важно для хорошего прогноза со 
д ор НМА ТН вася 


#. 
оле 
= 


зеличени а 
Дай хм 


указывает на необходимость постоянной искусстве 
вентиляции легких. 
-2. Обменный ацидоз. 

а. Очень часто развивается в результате типоксемии и на. 
копления молочной кислоты. 

4. Дефицит оснований более 5 (см. номограмму, приложе- 
ние 3) необходимо корректировать путем введения щело- 
чей. Используют два вида щелочей. 

1. Бикарбонат натрия (МаНСО:), 1 мл —1 мэкв. 
‚ а. Преимущество, легкая доступность, 

б. Недостатки: опасность увеличения осмотического 
давления, развитие гипернатриемии и повышение 
Рсо в случае отсутствия достаточной вентиляции 
легких. 

2. Трометамин. 

а. Преимущество: средство выбора при гипернатриеми- 
ческих состояниях. 

б. Недостатки: может вызвать угнетение дыхания и 
(или) гипогликемию, а также очен», повышает осмо- 
тическое давление. 

Мы предпочитаем применять МаНСО; для коррекции аци- 
доза, за исключением тех случаев, когда имеется гипер- 
натриемия. 

3. Дозировка МаНСО.. 


ННоЙ 


а. Необходимая доза МаНСОз (в мэкв) = дефицит оснований 
°  (мэкв/л) ЖХвес младенца (кг) Ж0,3. . 
_ 6. При тяжелой асфиксии не следует дожидаться резуль- 


‹ 
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о Татов ‘анализа газового состава крови, а надо ввести па- 
рентерально МаНСО.* в дозе 2—4 мэкв на 1 кг веса мла- 
денца. 

А. Введение МаНСО. *. 

‘ створить в равном объеме стерильной воды для умень- 

осмотического давления. 

_парентерально, чтобы предотвратить поврежде- 
: введения никогда не должна пре- 
. Избегать введения через катетер, 

одходящ месте. : 


% п 


а, широко применяться в неоната 


цен < Й 
терапии. Успех этих методов ы | трах интенсивной 


у ависит от нал ы Й - 
у сви бригады {Вачей ы аличия опытной не 
ы : ч, ветствующих лаборат 


ы : медсестер) и проведения соот- 
рных исследований в течение 24 ч. 
и, 1. Критерии для определения т 


льных 


яжел йства дых: 
ыы А Е. в. Келого расстройства дыхания, 
Мак, (ДГ ри дыхания с возникновением брадикардии 
ия даа в минуту), не прекращающаяся после 
р _ и периодической вентиляции легких при 
ии о м помощи дыхательного мешка и маски. 
той пои - 2. Цианоз при дыхании смесью, содержащей 60% кисло- 
Ве, №  - рода и более. 
нь ини ИТок. 
- 6. Изменения газового состава крови, 
т типерна ’ 1. Значительный ацидоз (рН ниже 7,2), несмотря на тера- | 
При. 2 певтические мероприятия, выполняемые по описанной | 
и выше схеме. 
›ние дыхания 1 2. Гипоксия (Ро. ниже 45 мм рт. ст) в то время как мла- 
‚Повышает ое. ° | Денец дышит воздухом с высокой к 


онцентрацией кисло- 


рода (более 60%). 
° 3; Гиперкарбия — Рсо; увеличивается более чем на 10 мм 
° рт. ст. в час или Рсо; более 65 мм рт. ст. 
2. Обычные причины тяжелого расстройства дыхания, 
а. Легочные. 
1. Болезнь гиалиновых мембран (БГМ). 


т 


нервную систему. 


ы ом, тах. Затланирмно 
в Омер 


Ч й 


ющие' препараты, давае- 
ие или ня В ыы 
| Асан опольщ, он аиЧдО, иво >. зу 


Это представление было впервые использовано Стедот, , 
сотр., которые применили создание ионов постоян. 
ного давления в воздушных путях (ПИДВ ) для лечения 
самопроизвольно дышащих младенцев с БТМ. С тех пор ме- 
тод стал широко применяться. 

а. Используемые методики. 

1. Создание постоянного отрицательного давления (ПОД), 

Спадение альвеол прекращается при создании постоян- 

р ; ного отрицательного давления вокруг тела младенца до 
уровня шеи при помощи использования палатки, внутри 
которой поддерживается небольшое отрицательное дав- 

ление. Этот способ успешно применялся. Хотя доступ к 

младенцу при этом ограничен, в проведении интубации 

отпадает необходимость. Приток венозной крови к серд- 
цу не уменьшается. При легкой степени заболевания 
достаточно давление — 5—8 см вод. ст.; в более серьезных 
случаях необходимо создание давление — 10—15 см 
вод, ст. 

2. Создание постоянного положительного давления в воз- 
душных путях младенца (ПИДВИ). 

Благодаря создания постоянного положительного дав- 
ления в воздушных путях младенца становится невоз- 
можным спадение альвеол. 

6. Способы создания ППДВП. 
4. Помещение головы младенца в камеру с ППД. 

а. Преимущество: нет необходимости в интубации. 

6. Недостатки: затруднен отсос содержимого из дыха- 
тельных путей; герметизация камеры часто наруша- 
ется в месте контакта с шеей младенца; для предотв- 

в ращения растяжения желудка необходимо введение 
& > ‘через рот желудочного зонда. | 
К. здание ПИДВИ при помощи маски. 
нет необходимости в интубации; про- 
АБО лен оп 


енец иногда. «борется» с маской; 


е младенцы могут плохо 


е твращения 
|: МО ВЕ а т 
| е ция происходит, при 

ОКЕ» НОТОВИЯ 
к 
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`“\ 
а < предотвращения 


растяж ь 
‘введение через еыя  Желудка необходимо 
рот желудочн 
\ 4. Создание ППДВ при помощи пела 
д аа мощи интубации 
‚ Нреимущество: Давление 
а лее постоянным, без а и омерны: 
ь ы разгорметизащии. ния его величины или без 
о 6. к: выполнение интубации требует опреде- 
жх яя астерства и постоянного присутствия опыт- 
зади Аа КиНской оригады для предотвращения ос- 
№ к и связанных [6 выполнением этого метода 
ти мо (эксту ация, закупорка интубационной трубки, не- 
ах Е х Удачное введение интубационной трубки и т. д.). 
о ко о ионие можно заметить, что любой метод созда- 
а, ния ПШДВИ оставляет желать лучшего, и выбор метода 
ры _ должен быть сделан исходя из наличия персонала и обо- 
— 10-5 : рудования в той больнице, где он применяется. 


| Создание постоянного давления, способствующего рас- 
ления в; ширению легких, без помощи интубации является более 
, ь безопасным для младенца: этому способу необходимо от- 
давать предпочтение в тех случаях, когда это воз. 
р можно. \. 

в. Мы применяем ПИДВП у любого младенца, который: 

‚ 1. Страдает БГМ и ему при снонтанном дыхании для под- 
тожа держания Рао, выше 45 мм рт. ст. необходима концен- 
- › трация кислорода во вдыхаемом воздухе, превышающая 
26еи ц 604: 

Е 696% традает БГМ и у него наблюдается сильно увеличенная 
| убина дыхания, в то время как аа 
да во вдыхаемом воздухе равна 45% или более: = _ вк 

аки езрелый ‘младенец с часто возникающими пери. 
чень незрелый ь не удается преодолеть 
т ее егулярной вентиляции 
помо т нь, лизация 


6$ 


Лечение синдрома дыхательных 
расстройств с помощью создания ППДВП 


Р 
02 


в крови, полученной 
из нони пятки 


Напряжение 
кислорода, 
мм рт.ст. 


й 


Нонцентрация 
кислорода, % 


Величина 
пПДВп, 
см вод.ст 


Рис. 19.2. Возрастающая концентрация кислорода в дыхательной смеси 
была необходима для увеличения напряжения кислорода в крови до 
приемлемого уровня (50 мм рт. ст.). Постоянное положительное давле- 
ние в дыхательных путях создавалось во избежание использования чрез- 
мерных концентраций кислорода у этого недоношенного ребенка и поз- 
воляло поддерживать необходимое напряжение кислорода в крови при 
меньшей концентрации кислорода во вдыхаемой смеси. По мере выздо- 
ровления ребенка первоначальная концентрация кислорода во вдыхаемой 
смеси и первоначальная величина ППДВИ постепенно ‘уменьшались, под- 
держивая напряжение кислорода в крови на приемлемом уровне. 
Уз. 


давления, равного приблизительно 

ст. = 1,3 см вод. ст.).. 

: ляя по 2—3 см вод. ст. до 
по крайней мере 


давление ‚10—45 см 


8. Кажды 
хи Я ем дения накопления СО.. 
; р ре того как будет улучшаться состояние младен- 
ца Еао, может значительно возрастать. Поддерживать 
нормальное напряжение к : } 
“> ряжение кислорода в крови, постепенно 
уменьшая концентрацию О.› на 5—10% до тех пор, пока 
она не будет менее 40% (газовый состав крови необхо- 
димо исследовать каждые 30 мин). 
10. С этого момента ПИДВИ 
до 1—2 см вод. ст. 
[+ ` 11. Когда ПИДВИ достигнет Уровня 2 см вод. ст. или 
м менее, поместить голову младенца под пластиковый кол- 
нак, подавая в него воздушную смесь, содержащую 
концентрацию кислорода, равную той, что давалась мла- 
денцу перед этим, или превышающую ее на 140%; вни- 
мательно наблюдать за состоянием младенца и контро- 
НВА лировать газовый состав крови. 
мч д. Осложнения. 
| 1. Гипотония. 
_ 2. Пневмоторакс. 
Пока применяются аварийные клапаны, вероятность. 


можно постепенно понижать 


о возникновения этого осложнения остается минимальной. 
е. Условия, при которых поддержание ПИДВИ является 
рореным, 
. Диафрагмальная грыжа и типопластичные легкие. 


п выбор одного из них зависит от мнения врача, которых 
Ни паки трвижиещия при помощи  респиратора 
ыы В озеввным давлением на выходе (например, 

в. нет необходимости |: интубации; ред- 
ко осложняется развитием бронхопульмональной ди- 
сплазии. 

6. Недостатки: трудности, возникающие при переноске 
младенца и при вентиляции маленьких недоношенных 
младенцев; раздражение кожи на шее младенца; ох- 
лаждение младенца. 

2. Искусственная вентиляция при помощи респиратора с 
положительным давлением на выходе. 
а. Респираторы, регулируемые по обмену. 

б. Респираторы, регулируемые по давлению. 

(1) Преимущества: могут применяться как с использо- 
ванием, так и без использования эндотрахеальных 
трубок; легкая доступность пациента; у маленьких 
младенцев вентиляция осуществляется более эф- 

`’ фективно. 

(2) Недостатки: высокая частота развития бронхо- 

о  Пульмональной дисплазии. 
ляция при помощи дыхательного мешка и маски. 

_ а. Преимущество: пациент не интубирован. 
^ 6. Недостатки: если этот способ вентиляции применяет- 
м Ся ыы длительного времени, то для его выпол- 
| нения требуется большое количество высококвалифи- 
ре я медицинских сестер. 
| опыт ограничивается применением респираторов с 


Вожр.- 
(респираторы 


А положительным давлением на выходе 
>: { Г р : ; Мы использовали эндотрахеаль- 
_ или 5ВШеу диаметром 2,5— 
Ъ плотного прижатия трубки к 
цих менее 1500 
ых трубок размером 
о младе НявРм 


4. Поместить эндотрахеальн 
м хеальную трубку на 1—1,5 см ни; 
голосовых связок. у , ниже 


5. Выслушивать обе половины грудной клетки во время 


вентиляции младенца через эндотрахеальную 


трубку, 


о Убедиться в одинаковой вентиляции обоих лег- 


а. 


б. 


Если дыхание не прослушивается, это означает, что 
эндотрахеальная трубка расположена вне  тра- 
хеи. 

Если дыхание не прослушивается с левой стороны 
труднои клетки, эндотрахеальная трубка’ может на- 
ходиться в правом первичном бронхе; оттянуть труб- 
ку вверх до тех пор, пока дыхание не будет одинако- 
во прослушиваться с обеих сторон. 


6. Закрепить трубку следующим способом: 
а. Нанести на верхнюю губу настойку бензойной смолы. 
6. Прикрепить поверх смолы на верхнюю тубу кусочев 


лейкопластыря, вырезанного в виде бабочки. 


в. Прошить шелком (№ 4) с обеих сторон трубку и 


г: 


лейкопластырь и скрепить узлом. 
Дополнительно закрепить трубку длинными узкими 
кусками ленты, обвязав ее ‘вокруг головы младенца. 


7. Сделать рентгеновский снимок грудной клетки, чтобы 


смеси, достаточ 
ное. расптирение” 


убедиться в правильном расположении трубки (конец 
- трубки находится приблизительно на 1,5 см выше края 
трудины, на уровне То). 
_ в. Подключение респиратора. ‚д 
4. Установить первоначально контрольный режим работы. 
18. Использовать частоту дыхания, равную приблизитель- 


(например, 
‚ частоту и объем. 


пиратора. 
‚ т. Отключение от рес | 
1. По мере улучшения состояния младенца, подготовка к 


отключению его от респиратора может сопровождаться 

ими мероприятиями: 

венно ль концентрацию кислорода (на 
5—40%) до тех пор, пока младенец не станет спо- 
койно переносить поступление воздушной смеси, со- 
держащей менее 40% О.. Г 

6. Если применяется создание ПДКВ, уменьшать его 
величину постепенно на 1—2 см, доведя его до 2 см 
вод. ст. 

2. Фактическое отключение от респиратора может проис- 
ходить (в зависимости от типа используемого респира- 
тора, степени зрелости младенца и т. д.) одним из сле- 
дующих способов: 

а. Постепенно перевести младенца на ПИДВИ. 

6. Отрегулировать респиратор на «вспомогательный» 
тип работы, при котором младенец сам влияет на 
работу респиратора. При хорошей переносимости от- 
ключить респиратор и поместить младенца под пла- 
стиковый колпак, где концентрация кислорода в воз- 
духе равна концентрации кислорода, используемой 
при работе респиратора. 


в. Постепенно уменьшать частоту дыханий респиратора 
До наименьшего предела (Вау — Виа) и затем раз- 
решить младенцу дышать самостоятельно. 
д. Экстубация. 


когда: 
дыха- 
колпаком в течение по крайней мере 42 чи 
состав крови нормален; 
желудка будет отсосано; 
убации обеспечивается наблюдение опыт- 
экстубации. | 
° дыхательных путей и обеспе- 
младенца в течение несколь- 
ТИ Ми бт \ 
яющие_ трубку, развязать по- 
„ввОлНИВ СН 


Г 


П 
ь е. Продолжать Физиотеранию трудной клетки и перио- 
“ | дическое отсасывание содержимого носоглотку ых 
г и. 
е. |. т состоянии дыхательных путей младенца во вре- 
мя интубации (необходимо выполнять каждые 1—2 ч) . 


щ О чропедуры отсасывания содержимого дыхательных 
р “ ть течи ходимо выполнять В стерильных условиях 
вм стерильные перчатки, катетеры, растворы). 

дя к 2. Вентиляцию легких 


Ах 1—9 в № младенца проводить в течение 
ра Ц 3. Подвергнуть физиотерании все части трудной клетки 
ЗУе ет младенца, начиная С постукивания и переходя затем к 
) мото вибрации. 
Али о | 4. Влить капельно в трахею младенца 0,25—0,5 мл сте- | 
[т рильного нормального физиологического раствора. 
ДВ, 5. Ввести в эндотрахеальную трубку катетер так глубоко, | 
как только возможно. | 
сам 6. Начать отсасывание, постепенно вынимая катетер из. | 
ВИН в эндотрахеальной трубки, затрачивая на выполнение. 
НИМ } этои процедуры не более 5—10 с. | 
Ченца пот» ы ии легких у младенца проводить в течение. 
'слорода в м — 2 мин. 
и 8. Повторить отсасывание, повернув толову младенца | 


в противоположную сторону при последующей про- 
цедуре. 

. 9. Через определенные интервалы времени (каждые 1— 
2 ч) изменять положение тела младенца для обеспече- 
ния адекватной вентиляции всех частей легких. 

_ ж. Осложнения интубации. 

1. Во время интубации. 

_ а. Введение эндотрахеальной трубки в пищевод выяв- 

ляется по отсутствию дыхательных движений грудной 

_ Клетки и увеличивающемуся ‚вздутию живота. 

_ б. Введение конца эндотрахеальной трубки ниже края 

_ грудины выявляется по несоответствующему 


1 ному уму: ВАТУ: ТИ 
равматическое ‚вве, 
произ 


т гы 


евременном и правильном отсасывании содержимок, 


трахеи. 


‚ После интубации. | = 
з а. В результате отека гортани может произойти усиль. 


ние угнетения дыхания. ем 
6. Может развиться стеноз или стриктура гортани нижь 


толосовой щели, 


ПРИЧИНЫ УГНЕТЕНИЯ ДЫХАНИЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ 


Болезнь гиалиновых мембран 7 
или синдром дыхательных расстройств (СДР) 


Начало угнетения дыхания в первые несколько часов жизни 
‘младенца, следующие за хорошо знакомым «хрюкающим» 
выдохом, впервые отмеченным через 3—6 ч после рождения, 
‘обычно указывает на БГМ. Это название имеет отношение к 
окрашенным в розовый цвет отложениям фибрина, наблюдае- 
мым при патологоанатомических исследованиях в альвеоляр- 
‘ных ходах. Точный механизм их образования неизвестен, но 
в результате этого заболевания и происходящих при нем из- 
менений вентиляции альвеол каждый год в США умирают 
20000 младенцев. Около 20—30% из тех младенцев, у которых 
поставлен диагноз этого заболевания, погибают. ‘Младенцы 
мужского пола, страдающие этим заболеванием, умирают в 2 
раза чаще, чем младенцы женского пола. 

1. Сопутствующие факторы. 
а. Недостаточное образование сурфактанта; связанное с не- 
доношенностью. ив 
г, возникающая во время родов, вызывает даль- 
: продукции сурфактанта. 
‘ацидоза, `‘типоксемии, тгиповолемии и ти- 
эоЙаГлАхвОтодН! ноя у 
1119 Этэвтнь 
м оно 
а в паренхиме легких, 
‚ альвеол, такое же, как 
как гипоксемия 


тои ох овальное отверстие; дополнительно могут 
сущ внутрилегочные шунты, направляю ие 
воток в обход альвеол. и 
г Ш Через стенку капилляров и отложение 
р линовые мембраны) в альвеолах и альвео- 
лярных ходах ведет к 


закупорке дыхательных путей 
Е » дыхате: : тей и 
дальнеишему осложнению состояния ребенка. 


Я 
Я. сы!” 
= 
> 
3 
ю 
© 
[*-) 
|= 
=] 
|= 
Ф 
[о 
р 
о 
=] 
© 
[<] 
о 
[< 
=] 
© 
я 
|= 
ы 


я влияют и многие другие факто- 
ры, например повышение Уровня катехоламинов в цирку- 
лирующей крови, недостато 


3. Макро- и микроскопическая пато: 
а. Макроскопические изменения 
умерших от этого заболевания. 

1. Образование ателектаза с 


1 чность брадикинина и диссеми»- 
нированный тромбоз сосудов 


логия. 
‚ наблюдаемые у младенцев 


ЕР 
Я 


расппирением терминальных 
ть бронхиол. 
иеет ОВО ° 2. Срез легких по консистенции и цвету похож на срез 
брина, печени. 


: 
Я 


6. Микроскопические признаки. 
1. Отложения фибрина розового цвета на стенках терми- 


нальных бронхиол и альвеолярных ходов (гиалиновые 
ое рл _ мембраны). | 
_ 2. Застой крови в сосудах легких, часто с открытым кро- 
а воизлиянием. 


4. Клинические признаки. 
‚а. При заболевании умеренной тяжести. , и 

1. Постепенное увеличение числа дыханий (более 60 в 
Пиз : у ‹ 

нуту). 

_ 2. Западение межреберных промежутков во время дыха- 
воно у $ .н09з ч то ь 

ы 


“ я. 
в 
ко а 


ыльев носа. 


Ку ха 
ь 


>: 


Рис. 19.3. Ретикулогранулярная картина легких при болезни гиаличовых 

мембран (синдром дыхательных расстройств). 
Признаком выздоровления служит постепенное улучшение 
состояния дыхания и показателей газового состава крови. 
Осложнения заболевания включают в себя сепсис, кровоиз- 
лияния в легкие и головной мозг, ядерную желтуху, гипо- 
тликемию и пневмоторакс. 

5. Данные лабораторных исследований. 

‚ Изменения показателей газового состава крови и рН при 

_ БГМ не являются специфическими хотя часто и отличаются 

_ от нормальных, но они служат важным признаком, указываю- 
_ щим на степень тяжести и развития болезни. 

_ а. Падение рН (ниже 7,25). 
_б. Повышение Рсо, (более 55 мм рт. ст.). 

Падение Рао, (ниже 45 мм рт. ст.). 

. Рентгенологическое исследование грудной клетки (рис. 493). 

а. В тяжелых случаях заболевания можно ожидать получе- 

на снимке ретикулогранулярной картины легких или 
я прозрачности легочных полей. 
кающие рентгеновские лучи воздушные бронхи- 
(во. ная бронхограмма) простираются за 

8: аа воздухом брон- 


хиальное дерево контурируется неп 
‘корней легких. 

7. Ведение больных. 

а. Обеспечить начальный и постоянный уход. 

6. Поддерживать напряжение кислорода в артериальной кро- 
ви 45—70 мм рт. ст. (в артериальных капиллярах на 
уровне 35—45 мм рт. ст.). 

в. Проводить коррекцию ацидоза. 

г. Если у младенца даже при концентрации кислорода во | 
вдыхаемой смеси, превышающей 60%, наблюдаются приз- | 
наки гипоксии, применить создание ПИДВИ. 

д. Если попытка создания ПИДВИ не приводит к успеху, 
происходит остановка дыхания или повышается Рсоь, под- 
ключить младенца к респиратору. 

е. Ожидать выздоровления в течение одной или нескольких 

° недель в зависимости от тяжести заболевания. 

ж. Отсрочить начало перорального кормления. Рассмотреть 
вопрос о парентеральном питании после нескольких пер- 

вых дней внутривенных вливаний глюкозы. Мы предпо- 

читаем отложить введение пищи в желудок младенца до 
тех пор пока: 

1. частота дыханий станет менее 60 в минуту; 

2. младенец не будет нуждаться в искусственном дыхании 
и после экстубации пройдет 24 ч (за исключением дли- 
тельных дыхательных расстройств); 

3. у младенца не будут наблюдаться признаки функцио- 
нирования желудочно-кишечного тракта (отсутствие 
вздутия живота, нормальный кишечный звук при пер- 

_ куссии и т. д.). 

8. Последствия. 

о У выживших младенцев, перенесших тяжелую форму забо- 

левания, в последующем может не быть никаких отклоне- 

_ НИЙ ‚от нормы, но имеется вероятность ВоЗКОлВииЯ отда- 

_ ленных неврологических осложнений и фиброза легких даже 

__ при квалифицированном лечении заболевания. Ве 

НИНЫ ВО оо к поможых сом 

срочить начало родов, если возм 

ок береме не буде | 

| О 


розрачными областями 


-бл 


до тех. 


ЦО 


ой 
Я 
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Остановка дыхания, 
вызванная недоношенностью младенца 


Остановка дыхания — это главным образом ие перио- 
дического дыхания у незрелого младенца с Е его 
чувствительности к СО? и О. Когда а дыхания продол. 
жается более 40 с, вероятно развитие брадикардии, и если 
дыхание не возобновляется еще через 20 с, разовьется цианоз, 
сопровождаемый асфиксией. С 

Периоды остановки дыхания возникают приблизительно у 
30% младенцев, родившихся при сроке беременности 32 нед 
и почти у всех младенцев, чей срок внутриутробного развития 
был менее 30 нед. К другим факторам, вызывающим останов- 
ку дыхания, относятся: 
°1. Температурные колебания — выше и ниже  термоней- 

трального уровня (температура кожи 36° С); 

2. Закупорка дыхательных путей слизью и т. д. 

3. Рефлекторная реакция на кормление. 

4. Гипогликемия, гипокальциемия. 

5. Сепсис или менингит. 

6. Внутричерепное кровоизлияние или дефект развития го- 

__ ловного мозга. 

Оо нь Тиалиновых мембран. 

Ведение | 

Же Контролировать частоту дыханий и сердцебиений. Может 
вет Вии достаточным только контролирование одной 
м ы сердцебиений, поскольку в большинстве случаев 
| ановка дыхания сопровождается развитием брадикар- 
дии. Некоторые младенцы могут иметь постоянную часто- 
р рдцебиений во идем остановки дыхания, и, для того 
ожать ошибки, необходим также контроль за 


вания. младенца и колебаний его 
Узетичить частоту возникновения 
3%! А И 


в ее ранних стадиях ° путем 


'ЗООЯ ОПЕРон 47а 


ЕЖЕ 


вод. ст.), которое У младенцев с часто возникающей оста- 
новкой дыхания действует как «легочный стабилизатор» 
Эта процедура особенно полезна в том случае, если = 
денец плохо переносит повторную вентиляцию. п Ч 
щи дыхательного мешка и маски. ий 


Синдром аспирации мекония 


Аспирация, при которой околоплодная жидкость с примесью 
мекония и других частиц попадает в легкие плода, является, 
_ с мА а плода в матке, сопровождае- 

о дыхательной активности. Эти явления 
могут развиться или постепенно в результате плацентарной 
недостаточности с хроническим угнетением жизнедеятельности 
младенца, или остро при внезапном прекращении транспорта | 
кислорода от матери к плоду, как это происходит при выпа- | 
дении пуповины или отслойке плаценты. 

1. Патофизиология: инородные частицы, находящиеся в лег- 

‚ких, будут приводить к следующему: 

‘а. Препятствовать полному расширению легких после рож- 

_ дения. 
® б. Мешать реанимации. 

_ в. Ухудшать газообмен легких, способствуя увеличению ве- 

< роятности развития дыхательного и обменного ацидоза. 

Патологическая анатомия: микроскопическое исследование 

_ срезов легких может выявить следующее: 

а. Отложение в альвеолах плотных чешуек или эпителиаль- 

°— ных клеток, жировой смазки или пушка плода. 

6. Наличие аспирированного мекония в бронхах, приводя- 

__ щее к развитию пневмонии. 

Алинические и рентгенологические признаки. 

‚ Признаки угнетения дыхания в результате аспирации 

екония могут включать: | р 
пичение дыхательных убилий иле одь |5 39 зач ь 

пы средней и значительной силы, возникающие в ре- 

ванных остатков органических 


УМ 


ыы 


С 


ых 


Рис. 


19.4. Синдро ря $ кони. ит. 
м аспирац; 
: р: екония, связанный с тяжелым ура гением 


ДЗЗ’ 


ока дыхатель- 
кивомаснИ .Э 


. Отсосать ж ж : 

3 п ооержимое желудка у младенца, окрашенное 
в. Выполнить полный объем ме 

пии: контроль газового сос 

если есть необходимость, ко 

воздушно-кислородной смеси. 
т. Если У младенца п 

антибиотики. 


роприятий интенсивной тера- 
тава крови, дача кислорода, 
ррекция ацидоза, увлажнение 


родолжается угнетение дыхания, ввести 


Пневмотораке и пневмомедиаетинум 


Задержка воздуха вне легких в плевральной полости часто 
выявляется при рентгенологическом обследовании младенца в 
неонатальном периоде. У таких младенцев могут быть, а мо- 
гут и не быть обнаружены симптомы дыхательных расст- 
ройств. Более половины всех описанных случаев относятся к 
младенцам, родившимся с маленьким весом. В большинстве 
случаев происходит самопроизвольное рассасывание без при- 
менения специальной терапии. Для выявления эмфиземы (ча- 
сто предшествующей пневмотораксу) или минимального пнев- 
моторакса либо пневмомедиастинума необходимо тщательное 
наблюдение. Немедленное обнаружение любого ‘увеличения 
накопления воздуха в плевральной полости, особенно проис- 
ходящее под давлением (клапанный пневмоторакс), может 
быть спасительным для жизни младенца. 

1. Этиология и патогенез: 

а. Изредка в результате создания чрезмерного положитель- 

ного давления в дыхательных путях при реанимации. 

‚ 6. Обычное осложнение вентиляции легких аппаратами с 

положительным давлением на выходе. 

в. Часто связано с частичной закупоркой бронха (клапанный 
фект). 

2. < тепени развития. ‚ Е 
а. Перерастяжение периферических альвеол (эмфизема). .› 
_6б. Разрыв о этих альвеол и выход воздуха в межтканевые- 
_ пространства со смещением. ик даный и вниз в сре-. 
ЗОбиовмомедиаотивумо читы» во кри 
` плевральные полости: вовозовой $. $4249 
‘признаки пневмоторакс, особенно _ клапан-. 
Аид зепиаенежеокуеу вотичометь зыпАогоюа ры 
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нии 


Рис. 19.5. Эмфизема правого легкого (рентгенограмма слева), которая 
переходит в тяжелый клапанный пневмоторакс на рентгенограмме, пред- 
ставленной справа. 


4. Диагностика при помощи рентгенологического исследова- 
ния грудной клетки (рис. 19.5). 
‚ а. Пневмоторакс выявляется по наличию на рентгенограм- 
ме: 
1. Областей свободного воздуха вне пределов частично 
спавшихся легких. 
2. Отсутствия бронхиального рисунка выше 
ы спавшегося легкого. 
‚3. Смещения диафрагмы на стороне поражения. 
` 6. Пневмомедиастинум выявляется по наличию на рентге- | 
нограмме: 
` 1. Свободного: воздуха, окружающего силуэт сердца. 


2. «Симптома паруса» из-за тимуса, как бы . плавающего 
в воздухе над сердцем. г 


границы 


опытной 
случаях пневмото- 
при консервативном лечении, в значитель- 
Когда имеется клапанный пневмото- 
И угрожающим для жизни младен- 


т _ Отсасывание 


› 92 зэЭю—зонинниннаииниииИИИ 


сосать ПРимиииийся в плевральной полости воздух при 
помощи иглы 21-го размера, подсоединенной кт ехх г 
вому крану и шприцу (см. главу 7). ни 
т. При тяжелом угнетении дыхания в результате пневмо 
ракса и при любом клапанном пневмотораксе р 
плевральную полость катетер (№ 12 или № 14) а 
разрез в месте пересечения четвертого межреберного м, 
межутка со среднеключичной линией; присоединить р 
тер к постоянно действующему отсосу, который создает 
отрицательное давление, равное | 


| `Дав: 10—20 см вод. ст. Так 
как утечка воздуха из легкого в плевральную полость | 
обычно прекращается через 24 | 


- ч, в течение этого времени ИИ 
может быть достаточной подводная герметизация. Удалить И 


а ‘авы катетер из плевральной полости, если после пережатия 
ыы его в ней не происходит накопления воздуха. 
п д. Пневмомедиастинум обычно лечат только поддерживаю- 


| щими мероприятиями. 


Переходящая тахипноэ новорожденных 


Преходящая тахипноэ в первую очередь наблюдается, у 
зрелых младенцев, которые не имели никаких осложнений в 
антенатальном периоде, хотя сопутствующими факторами это- 
го состояния могут являться прием матерью седативных пре- 
паратов или рождение младенца посредством операции кесаре- 
ва сечения. Ее возникновение отмечается в 30% всех случаев 

Патогенез данного заболевания, 
бции жидкости, ско- 


| заболевания в противоположность изменению  тазовон) 

| БГМ. 

| состава крови при ВЕ. 

| 2. Рентгенологическое исследование трудной клетки. 
`На снимке обнаруживается выступающая область корня 
легких с периферической штриховкой, предполагающей 
скопление жидкости. 


3. Ведение. Ве 
| а. Тщательное наблюдение с контролем частоты дыхания 


| и сердцебиений, а также величины кровяного давления, 

б. Дача кислорода для предупреждения развития централь- 
ного цианоза. 

в. Поддерживающая терапия, заключающаяся в паренте- 
ральном введении жидкостей во время симптоматической 
стадии заболевания. 


„Легочное кровотечение 


Легочное кровотечение является неспецифическим  состоя- 
нием, причины его многочисленны. Оно может быть обнару- 
жено при патологоанатомических исследованиях в 140% случаев 
у недоношенных, младенцев, которые родились с малой мас- 
сой тела для данного срока беременности, и у плодов, погиб- 
‘ших внутриутробно. Во всех случаях возникновения легочного 
кровотечения, по-видимому, имеет значение наличие асфик- 
сии. Связь этой патологии с БГМ заключается в том, что 
эритроциты, так же как и фибрин, выходят из капилляров 
через сосудистую стенку. Вскоре после этого можно ожидать 
развитие диссеминированного внутрисосудистого тромбоза. 
Возникновения легочного кровотечения можно ожидать при 
воздействии таких факторов, как охлаждение младенца, ин- 
‘фекция и гипотромбинемия, вызванная недостаточностью ви- 

ели" 
ие признаки. 
кровавой пены изо рта или из носа младенца 
’ приступа цианоза. 
ерных промежутков при дыхании, та- 


Прмнекоя 


Е . Эт 
\ связана обязательно с проводимой я его неизвестна и не 
м болевание напоминает бронхопульмо, ислородной терапией. За- 


рис. 19.1), при которой у 


вами. Смертность при не 
30%. 
ь 1. Клинические признаки. 


а. Тахипноэ, слабо | 


выраженное западени 
: е меж 
промежутков при дыхании, Е реберных 


дыхания редко случающаяся остановка 


В тяжелых слу 
5. К х случаях повышение Рсо, и гипоксемия при 
- дыхании атмосферным воздухом. 


фич в. Снижение функционального остаточного объема и жизнен- 
и ного объема легких. 


к на выходе для борьбы с тяжелыми д 


1 ба г. Двусторонние диффузные грубые кистозные изменения 
аниях в {4 ата легких и повышенная прозрачность легочных полей, об- 
{ились С Май наруживаемые на рентгенограмме легких. 


д. Тяжесть симптомов возрастает в течение нескольких не- 
дель, но состояние постепенно улучшается после несколь- 
ких месяцев заболевания. 

е. Повышенная прозрачность основания легких во время 

_ фазы выдоха, наблюдаемая на рентгенограмме (кистозные 
изменения постепенно исчезают, и рентгенограммы в пе- 
риод развития ребенка от б мес до 2 лет будут нормаль- 
ными). 

ж. Осложняющим фактором в тяжелых случаях заболевания 

ив вЕтется развитие легочного сердца. 

а. ак если необходимо, для предотвращения ги- 


стиивиаст А ‹.& 
ч у ру вен я с оекУй г ет 4 
Я рживающие мероприят: ти Сбть и > 


Рис. 19.6. Долевая эмфизема с угнетением диафрагмы и смещенным сре- 
достением (рентгеногоамма слева). После лобэктомии легкое вернулось 


в нормальное положение. 


паренхиму легких. Рентгенограмма дыхательных путей в бо- 
ковой проекции является неотложной необходимостью, как и 
рентгенограмма грудной клетки младенца в переднезадней 
проекции. Иногда необходимо выполнение флюороскопии пи- 
щевода с контрастной бариевой смесью и ангиографии. При- 
водим частичный список врожденных аномалий дыхательных 
путей *: 
1. Атрезия хоаны. 

_ 2. Стеноз трахеи или гортани. 
_ 3. Множественное средостение. 
Врожденные кисты легкого и долевая эмфизема 
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Глава 20 


ТЯЖЕЛЫЕ СЕРДЕЧНО-С0С 
у - УДИСТЫЕ 
РАССТРОЙСТВА, ТРЕБУЮЩИЕ 


НЕМЕДЛЕННОЙ помощи 


В этой главе рассматриваются такие состояния, как сердеч- 
ная недостаточность, цианоз и цианотические приступы и шок 
{сердечно-сосудистые изменения, происходящие у младенца 
при рождении, были обсуждены в главе 6). 


АНАТОМИЧЕСКИЕ И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ, 
ЗСТРЕЧАЮЩИЕСЯ У НОВОРОЖДЕННОГО 


1. Кровеносные сосуды. 
_ а. Стенки капилляров тонкие и легко повреждаются при по- 
вышении гидростатического давления и развитии асфик- 
_ сии. 
6. Эластическая поддерживающая соединительная ткань раз- 
вита плохо. 
А ериальный проток может оставаться открытым в тече- 
е. ю. многих недель после рождения. | 
. Вар частоты сердцебиений. 
. т о 


О мину = 


о 180 в зу, кода моль 


расстройствам дыхания. На наличие АВЕ Уного эл МУтлок, 
оттенка кожи младенца в первые дни жизни рр в ВНИманць 
опытная медицинская сестра, которая т и: этом врачу, 
Причины, приводящие к возникновению такого состояния, мо. 
гут быть самыми различными — от простых до самых серьз;, 
ных. Если можно установить наличие центрального цианоз, 
план диагностики должен быть выполнен до конца. 

У нормального младенца полное исчезновение центральнок 
цианоза после родов происходит в течение 10—20 мин, тогда 
как у недоношенного младенца напряжение О> в крови может 
сохраняться ниже 40 мм рт. ст. без цианоза из-за высокого 
уровня гемоглобина. Таким образом, цвет слизистых оболочек 
не является характерным показателем напряжения кислорода 
в крови и наличия его в тканях. Периферический цианоз может 
длиться у новорожденного в течение нескольких дней и обычно. 
возникает в результате низкой температуры окружающей сре- 
ды, высокого уровня гематокрита, подкожных кровоизлияний в 
результате локальной закупорки вен (обвитие пуповины вокруг 
шеи), гиповолемического шока, сопровождающегося перифери- 
ческим спазмом сосудов, или генерализованных кровоизлияний 
в подкожную клетчатку руки или ноги вследствие разрыва 
сосудов. 


Центральный цианоз 


1. Этиологические факторы (включающие патологию дыхания). 
а. Центральная нервная система. Дыхание, вероятно, будет 
замедляться и становиться более поверхностным с одно- 
# временным уменьшением вентиляции легких и снижением 
о Рао». р ‹ 
рэ 


И АЯ 
Дыхание может быть непосто- 


бр  ТЭУЗуЧе и ДИдЧоо 
Мы т8Ч-м инначодьгося 


ок . 
Рок сердца с сердечной недостаточно- 
\ г. Полицитемия. Сердце м 


5 тожет быть увели 
4, ематокрит лее 70 0/ увеличено. Если уровень 
а \ ы п ее 70 0, надо снизить ег м 


тичного обменного пе о посредством чао- 


реливания свежезамоток й 
мороженной плаз- 
к а мен м Ратения неврологических осложнений. 
0, к д. ВАО оон, иповолемия и септический шок ведут к 
НС ‚ у У спазму сосудов и могут бь 


тть причинами раз- 


ы вития как центрального, так и периферического цианоза. 


е. Метгемоглобинемия. Диагностическим признаком этого | 
№ состояния является бледно-лиловый цвет крови, который не | 
скай о изменяется на красный при дыхании воздухом. 
ких лек 2. Диагностические наблюдения п процедуры. 
й а. Наблюдать за младенцем, чтобы определить тип дыхания. 
6. Прослушать тоны сердца плода, определить размеры пе- 
чени и проверить пульсацию сосудов на шее плода. 
в. Сделать рентгенограмму грудной клетки младенца и элек- 
трокардиограмму. 
т. Определить уровень гематокрита, содержание сахара в кро- 
_ ВИ и кальция в сыворотке крови. 
_ д, Провести анализ газового состава крови, включая опреде- 
ление напряжения кислорода в артериальной крови. 
_ е. Обсудить вопрос о выполнении спинномозговой пункции 


_ И исследовании жидкости для выявления сепсиса. 


03 
_ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
0) Н. о ‹ _ 
_ Сердечная недостаточность может симулировать нарушения 
ункции других органов и систем, а другие болезни могут иметь 
гнические симптомы, характерные для сердечной `‘недоста- 


вяза... 


сос ном 


от состояния младенца или неудачная 

в течение 12 ч обычно является п м 

=. ‘а и выполнения ангиокардиоград 
у | ГЛ: 


г. Полицитемия или циркуляторная ‚лей „лиф. ревультать 
| чрезмерных трансфузий или при п рект м Кровообр, 
| щении между рр веНиВА 

как при водянке да. 

‚4 ий в тат врожденной с ‚проводящей 
системы сердца (менее 80 ударов в минуту’ или параксиз. 
мальной предсердной тахикардии (180—300 ударов в ми. 
нуту). к. 

яж. Разнообразные состояния, включая такие, как отложе. 
ние гликогена, гипертония и эндокардиальный фиброэла- 
стоз. 

3. Клинические признаки. 

| | а. Обычными признаками являются тахипноэ (60—100 дыха- 

| ний в минуту, когда младенец находится в состоянии по- 

| коя), тахикардия (150—180 ударов в минуту, когда мла- 
денец находится в состоянии покоя), быстрое утомление 
или затруднение при кормлении, увеличенная печень 
(пальпируется на 3—5 см ниже реберного края) и легоч- 
ные или бронхиальные хрипы. 

6. Менее частые признаки: системный отек, повышение 
венозного давления, потливость, ритм галопа и альтерни- 
рующий пульс. 

_ в, На рентгенограмме грудной клетки часто обнаруживаются 
увеличение размеров сердца (индекс Герделя более 75%), 
изменение контуров сердца, сужение или расширение со- 
судов легких. 
г. Электрокардиография может выявить гинертрофию одного. 
‚ или нескольких отделов сердца, изменения комплекса ОА 
_. И нарушения ритма. 


. Не сердечные заболевания, симулирующие сердечную недо- 
статочность. } } ‚. 


Гот я в результате гипогликемии у новорожден- 
Винт № Е: 
цианоз с шумами в сердце при заболевании 
‚ например при угнетении дыхания неиз- 
ПЕНУ) ыдельик нхаган) ия 
в результате специфических заболева- 
е заболе: ля печени, галактозе- 
Вьх6Э{ а (иныРаАЧиы всп! 
ЦИД‹ И. 


| ы 


? 


+9:% 


\ шеи в результ ате дефо ет 
е м грул Й 
О рмации трудной клетки или 


ревтгеновск . ВУ 
А 5. в векого снимка В момент выдоха. 


а. Обеспечить интенсивный 
чыи ух жЖ 
я ж) туры кожи на уровне 36°С' ме ое: 
) ‚ концентр: ‹ 30 Вл 
. ЕЙ и нтрации кислорода во вды- 
Зака, ь те 25 10, с контролем за работой сердца 
` ый сы лектрокардиографического монитора и прида-- 
онного положения телу младенца (угол подъема 
толовы 10—20°). 1 


6. Вводить препараты дДигит 


тм г алиса (о дозировках см. прило- 
т и жение Д). Наблюдать за: ие Ё | 


о 1. Брадикардией (отменить препараты дигиталиса, если | 


частота сердцебиений станет меньше 100 ударов в ми- 
быстро нуту). Зы. з 
Роеличен 2. Признаками блокады проводящей системы сердца, по- 


нием множественных очагов эктопических сокраще- 
нии сердца. 


3. Гипокалиемией. 

в. Вводить жидкости и питательные смеси. 

г. Рассмотреть вопрос о введении диуретиков, например 
фуросемида (лазикс), в дозе 4 мг на 4 кг массы тела внут- 
римышечно или внутривенно. | 


д. Организовать консилиум о выполнении ранней катетери- 
зации сердца, ангиокардиографии и возможных хирургиче- 
ских вмешательств. 


шок 
Фото, 
Шок у новорожденного является самым серьезным неотлож- 
‘ным состоянием, требующим немедленного выявления и лече- 
_ ния. Это состояние можно определить как тяжелое расстрой- 
во кровообращения, при котором сердечный выброс крови не 
‘обеспечить все потребности организма. ^ 


| И ПЧ 
випокаомнлох оси ‚23 ‚Ккичак иикетНВй 


тяжелой 


т 


Рис. 20.1. Параболическая 


ОЕ Рао грессия (средняя ливил 
| (мм рт.ст.) 95% доверительные интервадь, 
“60 (верхняя И НИЖНЯЯ лин :1 
: средней величины артерназ 
50 ного давления в аорте в зави. 
симости от веса тела при рож. 
‘30 дении у нормальных новорож. 
т денных в течение первых 2_ 
| 12 ч жизни (Т. В: К егиат, 
| № В. Н. РЫЬЬ$, У. Н. Тодеу, 
| 1969). 
| 10 


0,5 10 1,5 2,0 2,5 3.0 3,5 4,0 4,5 
Вес тела при рождении, нг 


2. Признаки шока. 
а. Тахикардия. 
6. Тахипноэ. 
в. Бледность кожных покровов (особенно после кровопо- 
у “ тери). 
° г. Дряблость бледной кожи, указывающая на плохое крово- 
снабжение тканей. 


шение выделения мочи. 
ж. Гипотония (см. рис. 20.1, где показан уровень нормально- 
3 >. артериального давления). 
о е. дение больного в шоке. 
оместить младенца в кувез или под источник лучистого 
поддерживая температуру кожи на уровне 36°С. 
олировать частоту сердцебиений младенца, а также 
и, если возможно, венозное давление, количе- 
ой мочи и газовый состав крови. 

у и ыы АННЕ 


е. Обсудить вопрос о введении изадрина (в тяжелых случаях- 
при непроходящем спазме сосудов доза его 0,1—0,5 мкг/’ 
(кг-мин) |. Внимательно наблюдать за возникновением сер- 
дечной аритмии. 

ж. Если сепсис является предполагаемой п 
шока, вводить антибиотики ( 
мицин или канамицин, 


ричиной развития: 
такие препараты, как гента- 


необходимо вводить медленно, па-- 
рентерально). 
з. Если необходимо, назначить преп 


араты дигиталиса. 
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Глава 21 


ТЯЖЕЛЫЕ РАССТРОЙСТВА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА, 
ТРЕБУЮЩИЕ НЕМЕДЛЕННОГО 

ЛЕЧЕНИЯ 


СИМПТОМЫ, ВСТРЕЧАЮЩИЕСЯ ПРИ ТЯЖЕЛЫХ 
РАССТРОЙСТВАХ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 


Раннее функционирование желудочно-кишечного тракта пло- 
да можно наблюдать на 14-й неделе, когда введенное в амнио- 
тическую полость контрастное вещество заглатывается плодом 
и концентрируется в его кишечнике. Желчь образуется в пече- 
ни плода на 12-й неделе внутриутробного развития. Проникая 
в кишечник, желчь придает меконию характерное окрашива- 
ние. Десквамированные эпителиальные клетки кожи и стенок 
кишечника вместе с кишечными соками способствуют образо- 
ванию этой студенистой липкой субстанции. 

Заглатывание околоплодной жидкости, ее абсорбция в желу- 
дочно-кишечном тракте плода и попадание в последующем в 
амниотическую полость в виде мочи являются теми процесса- 
ми, которые помогают поддерживать постоянный водный ба- 
ланс между плодом, матерью и амнионом. 

р ы р Фе, .й 


и физиологические варианты у недоношенных 


кс часто слишком слабо выражен, что- 
твить обычное кормление. 


о 9 ни 


Функция желудочно-ки 
может служить отражени Все 
б 5 химическо ы 

са организма, заболеваний или механической ет < та 
проходимости у младенца. Немедле кишечной не- 


ъ Н аг {2 
Ч Тр состояний необходима для предотвращена гНостика этих 


шечного тракта 


легко нарушает 
ем состояния би ыы ее. 


тия дисфункции желудочно-кишечноко и. Ес о 
клинического состояния. Предлагается Е 
гностика различных нарушений деятельности желу ны" 
шечного тракта в целях обеспечения ранней д в нео- | 
Я, натальном периоде. | 


ТИ ем Рвота } 


1. Рвота возможна в результате раздражения желудочно-ки- 


шечного тракта при: 
“аще а. Заглатывании чрезмерного количества слизи во время 


родов. 

б. Чрезмерном выделении слизи самим новорожденным, воз- 
можно, вследствие асфиксического повреждения слизистых 
оболочек при хроническом угнетении жизнедеятельности 
младенца; особенно часто наблюдается у очень незрелых 
младенцев. 

2. Плохая переносимость кормления. 

` а. Перекармливание при кормлении через зонд, слишком 

быстрое кормление через соску или недокармливание с за- 

_  тлатыванием значительного количества воздуха. 

6. Возникновение тенезмов при кормлении молоком, когда . 

_ ребенок отказывается от сосания. 

_ в. Неправильно приготовленная питательная смесь. 

3. Инфекционные заболевания, вызванные развитием кишеч- 
_ ных патогенных микроорганизмов, или внекишечные инфек- 
ции, включая инфекцию мочевыводящих путей. ы 
Раздражение центральной нервной системы в нар О 
1 патом тв тит ные 4 чабан- 


т. 


ру 


в. врожденные нарушения обмена веществ, например фенил_ 


кетонурия, галактоземия; 
г. адреногенитальный синдром. 


ли без нее 


Вздутие живота с кишечной непроходимоетью и 


Причинами вздутия живота являются: , 
4. Перекармливание (с задержкой перистальтической актив- 
ности). 
2. Запор (включая синдром закупорки меконием). 
3. Бактериальный гастроэнтерит и неспецифический некро- 
тизирующий энтероколит. 
4. Системная бактериальная инфекция, особенно вызванная 
Е. сон. 
5. Нарушение обмена веществ, например  тгипокальциемия, 
типеркалиемия, гипермагнезиемия. 
6. Неустойчивость автономной нервной системы, как бывает 
` в результате асфиксии или шока. 
7. Кишечная непроходимость. 
8. Свищ трахеи и пищевода, соединяющий нижний сегмент 
пищевода с просветом трахеи. 
9. Закупорка мочевыводящих путей, например поликистоз- 
_ ные почки, гидронефроз. 
40. Пневмоперитонеум в ‘результате разрыва желудка или 
— кишечника и выхода свободного газа в брюшную полость — 
иногда в результате прорыва воздуха из пневмомедпасти- 
_ нума в брюшную полость. 
11. Накопление в брюшной полости жидкости: асцитной, кро- 
ви, мочи или желчи. 


с выделением небольшого 
_до тех пор, пока в нем не 
количества воды. Причины 


ООВ 


ч 
`` \ ; кармливание, внекише 


чная ин { 
чения кишечника; Фекция или синдром укоро- 


р ® 2. эпидемический понос; 
\ 3. энтероколит. 
я 
о, Эпидемический понос 


). | ны понос, который является основной причиной 
эпид их отделениях, приводит к высокой смертно- | 


бы ый сти. и тьнные ь ослабленные младенцы, особенно чувет- | 
| К вительны к этому заболеванию. Инкубационный пе иод состав- 
$ а, ляет 1—3 дня. рр 


а ` 1. Патогенез. 


Атентами, инфицирующими младенцев в детском отделении, 

бактерии Е. соН, выделяемые 
матерью при родах; в качестве инфицирующих агентов встре- 
чаются и некоторые другие бактерии и вирусы. Микроорга- 
низмы, вызывающие заболевание, не всегда являются пато- 
тенными по отношению к зрелым новорожденным, но недо- 


ношенные и ослабленные младенцы не могут противодейст- 
вовать инфекции. 


2. Клинические признаки. 
а. Отказ от кормления. 

‚ 6. Частый водянистый стул. 

_ в, Дегидратация организма, изредка приводящая к развитию 
_ _ шока, и бледность кожных покровов. 

_ г. Рвота и(или) вздутие живота. : | 

. Диагностика. 

Ф Ге посев кала и выявляют патогенные ера» 
о  низмы путем типирования и (или). при помощи рн я 
ОДЕТ Зла д бан Вто ЕЧООЕ {о Ри 


4. Закрывают прием в детское отделение новых младенцеь 
до тех пор, пока повторные посевы не дадут отрицатедь. 
ного результата. 


Запор 


Редкий стул должен вызывать беспокойство только в том слу- 
чае, если у младенца вздут живот или консистенция кала очень 
плотная. Любое вздутие живота требует тщательного обследо- 
вания младенца, но консистенцию кала можно восстановить 
путем изменения питания младенца, введением в прямую киш- 
ку полунормального физиологического раствора (5—10 мл) или 
вставлением в прямую кишку небольших кусочков глицерино- 
вых супозиториев. Причинами запора являются мышечная 
типотония (наблюдается при болезни Дауна и гипофункции щи- 
товидной железы), дегидратация, кормление гомогенизирован- 
ным молоком, врожденная непроходимость или стеноз кишечни- 
ка и болезнь Гиршспрунга (мегаколон). 


ТЯЖЕЛЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА, 
ТРЕБУЮЩИЕ НЕМЕДЛЕННОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 


Серьезные врожденные аномалии выявляются при рождении 
у 1—2% всех младенцев и заключаются в непроходимости же- 
лудочно-кишечного тракта. Около четверти из них подда- 
ются хирургической коррекции. Хотя специфические аномалии 
кишечника встречаются не очень часто, в среднем у одного на 
0—5000 родившихся, они все же достаточно часты для того, 

т проводить решительный их поиск в родильной комнате 

`6), особенно у младенцев, родившихся с маленьким 


шечной непроходимости. 

е у матери. Накопление околоплодной жидкости 

сле; ‘нарушения ее циркуляции, вызванно- 
гостью кишечника или пищевода у плода. Это 


г, Вадутие живота. Это 
ы. слеродовом периоде, является Результатом 


м 
\ й накопления и 
ЦИЯ м задержки ления проглоченного воздуха. При непрохо- 
ок, лах кишечника живо 
к ладьевидную форму. Непрохо 


А может привести к подобному вздутию 
живота и бывает результатом инфекции, асфиксии или 
шока. 


д. Запор. Этот поздний признак имеет значение в тех случа- 


ях, когда у младенца вздутый живот или меконий имеет 
необычную окраску или консистенцию. 
2. Диагностические процедуры. 


а. Специальное физическое обследование включает следую- 
щее: 


димость вследствие паралича 


проходимости кишечника, тестообразных кишечных нпе- 
л тель (скопление мекония в кишечнике) и ладьевидного- 
„, живота (диафрагмальная грыжа). 
2. Пальцевое исследование ануса, позволяющее обнару- 
жить атрезию заднего прохода, синдром уплотнения 
мекония или «белый меконий» при атрезии кишеч- 

ника. 


непроницаемого для рентгеновских лучей материала. 
евозможность введения катетера в желудок указывает 
на. епроходимость пищевода; на рентгенограмме по: 
‹ению катетера. можно определить уровень закупор- 

ода. Отмечают количество и цвет желудочного 


„вотаах 
Наличие газа в 1 
живота. Нали’ быт 


т может иметь. 


| 


4. Мельчайшие пузырьки воздуха, смешанные с мекони. 
ем в петлях кишечника, наводят на мысль 0 мекони. 
| альной кишечной непроходимости. 
| 5. Скопление газа в толстом кишечнике с расширениеу 
| боковых отделов указывает на вероятность болезни 
| Гиршсепрунга, синдрома уплотнения мекония или атре- 
зию заднего прохода. 
6. Свободный воздух в брюшной полости (пневмоперито- 
неум) служит признаком перфорации желудка или 
| кишечника. 
ин в. Бариевая клизма может выявить: 
И 1. Микроколон (незначительная кишечная непроходи- 
мость). 
ИИ 2. Непроходимость кишечника (эктопия слепой кишки). 
м 3. Болезнь Гиршсепрунга — путем определения суженной 
Ш | зоны, ведущей к расширенной ободочной кишке. Барий 
] необходимо развести и вводить в минимальном количе- 
стве, иначе это сужение будет невидимым из-за закры- 
тия его расширенными участками кишечника, заполнен- 
. ными контрастной массой. Более поздняя рентгенограмма 
будет показывать задержку эвакуации бария и иногда 
первичные язвы кишечника, характерные для энтеро- 
колита. 
3. Начальное лечение специфических хирургических заболева- 
ний. Все младенцы, у которых подозревается наличие тяже- 
° лых желудочно-кишечных заболеваний, требующих немед- 
_ ленного лечения, должны получить полный объем поддержи- 
` вающей терапии, у них необходимо выполнить отсасывание 
’ желудочного содержимого, немедленное рентгенологическое 
\ _ исследование и, когда хирургическое вмешательство станет 
_ | вероятным, обеспечить им уход полной медицинской брига- 
Вы включая детского хирурга. 
огда | остаточного об 


\ для установления ди- 
ический центр (см. гла- 


к ВЫ УРА обе 0 МД и 
т пе процедуры. 
очную концентра- 
Дов: е для 


Рис. 21.1. Диафрагмальная грыжа, при которой жизнь ребенка зависит 
от раннего распознавания заболевания и немедленной хирургическо 


езер к аа 


аток 


в 


Диафрагмальная грыжа (рис. 21.1) 


| Грыжа обычно диагностируется в заднебоковом отделе диа- 
и «Ффрагмы или в отверстии Восвааек. Левосторонние грыжи 


и] встречаются более часто, чем правосторонние. 


1. Симптомы. 

а. Расстройство дыхания. . 

6. Увеличение переднезаднего размера грудной клетки. 

в. Ладьевидный живот. 

г. Цианоз. 

д. Кишечный звук при перкуссии трудной клетки (не всее- 
гда). 

2. Диагностика: рентгенограмма грудной клетки и живота, вы- 
являющая потерю прозрачности в одной из половин грудной 
клетки (при рождении) или наполненный газом кишечник, 
находящийся в плевральной полости (после рождения). 

3. Ведение. 

а. Ввести катетер в желудок для откачивания воздуха из той 
части желудочно-кишечного тракта, которая находится в 
плевральной полости (особенно важно это при транспор- 
тировке самолетом в хирургический центр). 

6. Если необходима искусственная вентиляция легких, она 
должна выполняться только опытным персоналом и только 
через эндотрахеальную трубку. Необходимо помнить, что 
легкие часто гипопластичны и легко возникает разрыв 
альвеол. 

в. Начать коррекцию ацидоза путем введения МаНСО:. 

г. Вызвать детского хирурга. 


22% А 


‚ сопровождаемая возникновением сви- 
т й сегмент пищевода с просветом тра- 
утствие свища определяется по отсутствию 
е на рентгенограмме. 


и ИВ 


вВмаавзиол ао + 
рвотных масс после пер- 
чае д МТ, &чеа 
а опнаоит 


Рис. 21.2. Атрезия пищевода, сочетающаяся со свищом пищевода и тра- 
хеи. Расширенный и налолненный воздухом верхний сегмент пищевода: 
ясно очерчен на рентгенограмме вследствие его большей прозрачности. 


пищевода, прослушать над желудком движение воздуха, 
вводимого в катетер; контролировать уровень рН. 

6. На рентгенограмме обнаруживается, что верхушка катете- 
ра находится в расширенной, наполненной воздухом верх- 
ней части пищевода . 

3. Начальное ведение. Г 

а. Постоянно отсасывать содержимое пищевода через двои- 
ной катетер. 

б. Поддерживать в приподнятом положении верхнюю поло- 

_ вину тела младенца с поднятой головой для предупрежде- 
_— ния желудочного рефлюкса и затекания секрета Е 
м ы ы В И О Гы 9 

У Заиложние кии оотое 998.80 ем 

тои =: } альное кормление. = 
. вене нее оч 4 дм, 
ь детского хирурга. мым | 
т исииетолааираво чи пря зоо 2 


натальные центры интенсивной терапии, и У 254$ младенцев, 
весивших при рождении менее 1300 г. Этиология этого заболе. 
вания недостаточно ясна. к 
4. Осложнения, сопутствующие НЭК. 
а. Незрелость младенца. # к 
6. Гиноксия (асфиксия, раскрытый артериальныи проток, 
ишемия брыжейки) ; 
в. Кормление гипертонической питательной смесью. 
г. Перекармливание. 
д. Сепсис (инвазия бактерий в слизистую оболочку кишеч- 
ника). 
2. Тревожные признаки НЭК. 
а. Начало повторяющихся периодов остановки дыхания. 
’ 6. Бледность кожных покровов. 
в. Вздутие живота. 
г. Пальпация уплотненных петель кишечника. 
д. Повторное обнаружение в желудке перед кормлением оста- 
точного содержимого объемом более 2 мл. 
е. Наличие в кале гваякола. 
‚ Тяжелые признаки НЭК на рентгенограмме. 
а. Постоянное расширение петель кишечника. 
6. Отек стенки кишечника. 


й _Убедительные признаки НЭК на рентгенограмме. 
а. Пневматоз кишечника, скопление воздуха в области во- 
ротной вены. 
артина ложной кишечной непроходимости. 
е перфорации кишечника (свободный воздух под 
_› куполом диафрагмы при обследовании младенца в верти- 
ном положении). 


›’ прекращают кормление через рот с отсасыва- 
го О аинииото. 


а дарина | 
: ‚ периоде заболева- 
+ э хояронии 
ерального питания, ар 
‘слизистой оболочке ки- 
ищи отолотаулатвяктаН т 


мероприятия, помога 

з ь „отающие Вести, к минимт 
возникновения НЭК. Мак. Возможность 
а. Осторожность при н 


ачале и ув 
\ рального введения | 


питате: скорости паренте- 


ных смесей 
1 асс\ - 
ы вех о временном парентеральном ве а 
ча, - -тачинать кормление < дачи изоосмоля 
“, сей (20 кал/З0 мл бавле 


еличении 


м о рных молочных сме- 
- “^^ Менее, добавл асла к 
тательной смеси було м ение МСТ масла к 


личивать ее к Й 
у в. Предупреждать вздутие живота де И 
Со етче ‚ 
. ты объема питательной смеси). фене: 39 


м Разнообразные состояния 


1. Кишечная непрохо 


ДИМОСТЬ. 
а. Отсасывать желудочное содержимое. 


6. Возмещать потери жидкости. | 
в. Наблюдать за отложением извести в брюшной полости в: 
результате перфорации кишечника, возникшей во внутри- | 
утробном периоде, мекониальным перитонитом. | | | 
2. Пупочная грыжа. | 
а. Накрыть вышедшие через трыжевое отверстие внутренно- 
сти теплыми, пропитанными физпологическим раствором | 


пи- 


тампонами. 
6. Отсасывать желудочное содержимое. 
3. Болезнь Гиршспрунга (мегаколон). 
а. Считать, что каждый младенец со вздутием живота стра- 
дает этим заболеванием. { 
6. Иметь компетентного радиолога для выполнения радио 
° логических исследований. 
в. Быть готовым к наложению свища на толстую кишку. 
. Ущемленная грыжа. ай и 
ив о ЫННЫЫ паховой а уе 
о жского, 
| нных младенцев как му ен 
преходящео ущемление грьбки может приводить х отаояе- 
о м 
| Нотлинуи я не} состоя 
оторого после а нана С елью” ВЕ 
должен быть обследован ‹ 
г АН кии. ПАУ №: 


в. Оперировать, если в результате сдавления кишки предпо. 
лагается возникновение некроза. 

г. Оперировать любую грыжу, даже если вес младенца менее 
2 кг. ы 

д. Предупредить мать младенца с неосложненной грыжей о 
необходимости немедленной врачебной консультации при 
возникновении в отдаленные сроки любого состояния дис- 
комфорта у младенца и появлении выпячивания в месте 
грыжевого отверстия. 


ЛИТЕРАТУРА 


Ной 5. А. а. Еме@апа @. И’. №еопаба! песгойия етегосоНи$. — \ез6, 
Т. Меч., 120, 410, 1974. 

НорЁтз С. В., Соша У. Е., 51еъепзот 1. К. а. ОПтег Т. К., Тк. Местойпе 

етбегосо! $ ш ргетабте т{!ап(з. — Ат. 7. 015. СЬИа., 120, 229, 1970. 

Геотзааз 7. С., Ктазпа 1 Н., Еог Н. А. а. Втоаег М. 5. РегИопеа1 Й19 шп 
песгой ие етбегосоНЫз: а та@1о]ор1са] з1еп оЁ сНи1са|! аеегютайоп. — 
7. Редфацт., 82, 672, 1973. 

бЙоегтат И’. А., благ 1. С. а. бсорез 1. И’. ВезшаНоп оЁ роду 4етретга- 
фиге ш рефай“с зигоегу. — 7. РеФ1айт. Зигр., 1, 324, 1966. 

Та1Веть 7. Г., Еетан А. Н. а. РеВизЕ Е. Г. СазтопиезИпа| зига1са] ешет- 

я т №е пе\у’рогп 11{апб. — 7. Редай.., 76, 783, 1970. 
мон 


а Е 
ы% к зымы ь 
5: ОЕ ПН ононАва 


№95 


6 
жолянНнеО! у 
эдвцы хминцеш 


времеайлидохохун: | 
Ба та бААЯТИЕНВ < хр 2 


Ш 


ь ВА ТЯЖЕЛЬТЕ РА 
. ССТРОЙСТВА | 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ ВОН ИЕ 


ТРЕБУЮЩИЕ 


может управляться без тормозящего и контролирующего влия- 
НИЯ ГОЛОВНОГО мозга и кора может еще не функционировать на 
сознательном уровне. В возрасте 38 нед (отечитывают от пер- 
вого дня последней менструации) у младенца, как и у рожден- 
ного в срок, может наблюдаться осмысленная реакция на визу- 
альные раздражители. Эта осмысленность проявляется в сле- 
жении глазами за движущимся лицом, которое находится на 
расстоянии 20 см от лица младенца. Улыбка общения часто 
наблюдается у младенца приблизительно в возрасте 41 мес 
(скорректированный возраст, соответствующий данному числу 
недель недоношенности). Основные рефлексы постепенно подазв- 
_ ляются вследствие возрастания влияния коры головного мозга. 
ервной 

ю, как 


07 


6. Объем спинномозговой жидкости, по-види\ 
порционально возрастать в большей степени, чем у к. 
или младенца, рожденного в срок. Этим можно объяснить 
увеличенную область (более 2 см) отраженного света при 
просвечивании черепа недоношенного младенца, даже в 
возрасте 40 нед (отечитывают от первого дня последней 
менструации). 
2. Электроэнцефалограмма. 
У менее зрелого младенца наблюдаются следующие особен- 
ности: 
а. Уменьшенная амплитуда и сниженная частота мозговых 
волн. 
б. Увеличенный латентный период ответа на световой и акус- 
тический раздражители. 
в. Снижение вызванной активности даже в случае повреж- 
дения или порока развития. 
3. Поведение (раннее). 
а. Резкие движения конечностей с пребыванием рук и ног в 
`разогнутом состоянии. 


5 Частые движения, хотя много времени младенец проводит 


в. «Немой плач» и сокращения лицевых мышц. 
4. `Особенности, выявляемые при обследовании. 

женный тонус, вялость у очень незрелого младенца. 
Утнетение поведенческих рефлексов. 


м асфиксии пло вв 
“ данием для постановки ть. Да 


вопроса о неотложнох 
| м выполнении 
ба ; кесарева сечения. Асфиксия имеет тенденцию потен иро- 
вать возникновение обм И Е | 
менных нарушений, которые сами по 
“ себе могут быть причиной судорог. | 
ен, | 6. Внутричерепное кровоизлияние ( | 


чаще возникает при ро- | 
дах плодом в ягодичном предлежании и диспропорции 
между размерами головки п 


в. Пороки развития, например недоразвитие головного мозга, 
выпячивание желудочков мозга. 


г. Инфекционные заболевания головного мозга: бактериаль- 
ныи менингит, трансплацентарная вирусная инвазия, при- 
водящая к развитию менингоэнцефалита  (цитомегалови- 
русная инфекция, краснуха, герпес). 

‹ д. Гипокальциемия (содержание кальция в сыворотке крови 
обычно ниже 7 мг/100 мл). 

е. Гипогликемия (содержание саха 
же 10—15 мг/100 мл). 

ж. Разнообразные факторы. 

1. Гипернатриемия (более 148 мэкв/л), типонатриемия 
(менее 125 мэкв/л) и гипомагниемия (менее 1 мэкв/ 
100 мл). 
2. Врожденные нарушения обмена веществ, например га- 
лактоземия, болезнь «кленового сиропа» в моче, дефицит 
и идоксина. 
ви аа вязкости крови (гематокрит более 75%). 
. Синдром отмены после наркомании матери. = — 
Ядерная желтуха (билирубиновая энцефалопатия). 


ра в сыворотке крови ни- 


> 


В ожденный порок сердца. 50) ивиотезлети Аи | 
| У раин ь } (вил а г вв оо мы утв ы 
Местные анестетики, даваемые матери. о 


е (неотложные меры). — 
тать а в кувез с 


о а глюкозы. 
1. 2—4 мл 25% раствор Е ь 
212 мл на 1 кг веса тела 10% раствора глюконата каль. 


3. 1-02 мл на 1 кг веса тела 50% раствора магнезии, 
олжаются, надо: я. 

и и путем введения фенобарбитала в 
дозе 40 мг/кг внутримышечно. Повторить введение фено- 
барбитала через 20 мин, если судороги продолжаются. По- 
сле того как судорожный припадок удалось прекратить, 
продолжать введение фенобарбитала ежедневно в дозе при- 
близительно 5 мг на 1 кг веса тела. 

ж. Снять электроэнцефалограмму и рассмотреть вопрос о 
дополнительных диагностических исследованиях. 

3. Прогноз. ; 

а. Общая смертность при этом заболевании приблизительно 
30% (у недоношенных выше). 

6. Полное выздоровление наблюдается менее чем в 50% слу- 
чаев. Приблизительно у половины выживших младенцев в 
дальнейшем отмечаются судорожные приступы. 

в. Раннее после родов начало судорог ухудшает прогноз. 

г. Субарахноидальное кровоизлияние во время судорог менее 
серьезно, чем прорыв крови в желудочки мозга. 

д. Гипокальциемические судороги имеют более благоприят- 

_ ный исход. 

_ е. Пороки развития головного мозга имеют самый тяжелый 
_ _ исход. 
_ ж. Прогноз плохой обычно при наличии на электроэнцефа- 
 лограмме периодической пароксизмальной активности го- 
®  Повного мозга, множественных очагов активности или при- 
_ знаков угнетения головного мозга. 
ОА ога ели с кра Е 
ггипотония (отсутетвие 
основных рефлексов 
оОтА фам лясь, ни 
младенец с пониженным мышеч- 
> понижения тонуса более сильная, 
при данной степени зрелости мла- 
аденца из активного в не- 
внимания из-за 
т таденец мед- 


`,\ , 
_ 3. Утомление в результате 
мы ° 4. Гипогликемия. “Резмерного ухода. 


Нарушение во о 
\ ен ры Электролитного бал 
обменный ацидоз, дегид анса, например 


6. Злокачествен 


ы Водянка головного мозга и микроцефалия 
м, 


зультаты измерения {рук 
\ в ей окружности головы (ими часто пре- 
небр димо регистрировать в момент рож 
наносить в течение всего времени наблюдения на а . 
м, мального роста (см. рис. НЫ Линия, отражающая помете | 
°® нормальных показателей роста в течение срока дб Вани 
ы 


Зании служит для оценки скорости роста данного младенца. Любой 
\ показатель, отличающий Л т 
у цийся на величину 2 стандартных ошибок 

от среднего показателя роста для д 


анного возраста, указывает 
на ненормальное развитие младенца. Младенцы, которые во 
внутриутробном периоде страдали от неправильного или недо- 


оо питания, могут иметь размеры головы значительно 
ниже 3% кривой и при этом нормально развиваться, особенно 
если рост толовы ускоряется и размеры достигают нормальных 
значении в течение первого тода жизни. Относительная макро- 
цефалия по сравнению с другими вариантами роста встречается 
более часто у младенцев, родившихся с маленьким весом, пото- 
му что рост головы менее подвержен изменениям при воздейст- 
вии на плод неблагоприятных факторов. Окружность головы 
младенца редко бывает больше средних показателей для дан- 
ного возраста. 
1. Водянка головного мозга. г 
Раннее увеличение размеров головы младенца наводит на 
мысль о кровоизлиянии, воспалении или врожденной водян- 
ке головного мозга. Позднее увеличение размеров ея 
` заставляет думать о закупорке путей оттока спинномо ро 
накопления спинномозговой 
ости или сходном эффекте накопления сп и 
ости при задержке натрия или при гипопротеи 


чует наблюдать за младенцем для в 


Е > 


а ай вн 


ание род 
еипи вит: 


перекрывают друг друга у: ПиН нотО Комин: В Мо 
мент рождения и остаются в таком положении в течение 
первых 3—4 нед жизни. ь сое 

в. Чрезмерный рост головы (более чем на 1,2 см в неделю $ 
течение 3 нед). 

г. Асимметричное или обширное отражение света при про- 
свечивании. 

2. Микроцефалия (при повреждении или пороках развития то- 

ловного мозга) предполагается при наличии: | 

а. Постоянного захождения костей черепа после 4 нед Жизни, 

6. Постоянного замедления увеличения окружности головы_ 
менее 0,7 см в неделю (недоношенность). 

в. Размеры головы младенца пропорционально меньше ДЛИНЫ 
младенца. 


Изменения поведения 


Рвота, остановка дыхания и цианоз, стойкая асимметрия дви- 
жений или рефлекторных реакций и запрокидывание головы 
назад являются признаками, указывающими на повреждение 
центральной нервной системы. 


ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕДУРЫ 


1. Исследование крови на содержание сахара, кальция, фосфо- 
_ ра и магния; определение газового состава крови и величи- 
_нырН; 

2. Исследование мочи на наличие галактозурии и аминоаци- 


РВ. 


С инномозговая и субдуральная пункции. 
Просвечивание. 


№. 


ефалограмма, которая может выявить следую- 
ы | 


выехав, ду И 


`$ 
ЗАРИ 


к ной таких последствий может быть 
взаимодействие. Прямое 


поврежден 


а ие спинного мозга 
ра %, вы соединительнотканных <труктур головного мозга и разры- 
ей \ возникновению субдуральны ведут к 


аноксия или травма либо их 


“а, ° ного кровоизлияния, не под 


ь возможно как задолго до родов, такивн 
еонатальном пе 7 
1. Патогенез. 49 
а. Асфиксия до или после рождения. 
, 6. Разрыв вены в полости черепа в результате родовой 
: СТойкая травмы. 

ера в. Механическое повреждение головного мозга плода при 

аи й № акушерских манипуляциях. 


г. Дефекты свертывающей системы крови. 
2. Клинические признаки. 


а. Раздражимость и возникновение судорожных приступов 
6. Летаргия и отказ от еды. : 
в. Нерегулярное дыхание, остановка дыхания и цианоз. 
г. Бледность и чрезмерная желтушность кожных покровов. 
3. Диагностика. 
_ а. Напряжение родничка и(или) расхождение сагиттального 
шва. | 
° 6. Спинномозговая жидкость с примесью крови и ксантохро- 
^_ мия. ` } юязвы око мака, ‚ 
. в. Скопление крови под твердой мозговой оболочкой. _ 
_ г. Падение уровня гематокрита. ий 
4. Лечение. | о 


у 


пинномозговой жид- 


кости ‘у младенцев с подозрением на вер. В болевалир ЯВляетс,, 
единственной надеждой на снижение з ыы : из и `Умень, 
шение высоких показателей смертности : Заболева. 
ния. ›. 
. В. первые недели жизни доминирующим типом бактерий яв. 
ляются ‘грамотрицательные колиподобные формы, особенно 
аммы, содержащие антиген К!:. Очень редко выявляются 
тета топосуюсепез, Рэеиотопаз и стрептококки группы В, 
1. Настораживающие симптомы и признаки заболевания. 
а „Летаргия и(или) раздражительность с редкими судорож- 
ными приступами. 
6. Повышение или снижение температуры тела. 
в. Бледность или серость кожных покровов. 
г. Безучастное отношение младенца к кормлению или вынпле- 
.. вывание пищи во время кормления. 
д. Остановка дыхания и цианоз. 
‚е. Расхождение сагиттального шва с напряжением родничка 
или без такового. 
ж. Другие признаки инфекции, например, гепатоспленомега- 
лия, желтуха. 
2. Диагностика на основании исследования спинномозговой 
жидкости. 
а. В добавление к обычному посеву делают посев 0,5—1 мл 
„ спинномозговой жидкости на шоколадный косой агар и 
‚ выращивают его в атмосфере двуокиси углерода. 
оизводят подсчет клеток, выросших на шоколадном 
агаре. 
-ов. Центрифугируют 1—2 мл спинномозговой жидкости и де- 
лают несколько мазков из осадка для окраски их по Граму 
возможного исследования флюоресцирующих антител, 
о в случае увеличения числа лейкоцитов в спинно- 
я Е борерка в спинномозговой жидкости 


[; ый при отсутствии увеличения 
о 5-1 н 

ь сахара в крови: уровень менее 

ляет думать. о бактериальной инфекции 

Ирианиччен оо 

изинонкоЧоь эзиза АЕ 

и до тех пор, пока не 


тии м 
’ъеме. 
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Глава 23 


ТЯЖЕЛЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КРОВИ, 
ТРЕБУЮЩИЕ НЕМЕДЛЕННОГО 
ЛЕЧЕНИЯ 


АНЕМИЯ 


Бледность, хотя и является общим признаком асфиксии или 
болезни, обычно развивается в результате анемии (часто вто- 
ричной, вследствие кровопотери), возникающей до родов, в 
процессе родов и после родов. 

Определение гематокрита после рождения представляет со- 
бой ценный показатель потенциальной кровопотери. Начальный 
уровень тематокрита у младенца обычно выше, чем уровень 
тематокрита, определяемый в крови, полученной из пуповины, 
и зависит от объема плацентарной трансфузии и степени за- 
стойных явлений в тканях (стаз в результате охлаждения). 
Любое падение уровня гематокрита в первые несколько часов 
жизни младенца служит показателем острой кровопотери. 

1. Ранняя анемия. 
а. Причины. 
1. Кровопотеря до или во время рождения обычно проис- 
_ ходит в результате: 
Члодно-материнской трансфузии. 
то кровотечения вследствие разрыва изменен- 
дов плода, соединяющих пуповину с плацентой 
прикрепление пуповины). 
: или разрыва оболочек плодного 


я между близнецами 


3. Гемолитические заболев 


в. Развязывания КУльти пуповины 
г. Дефектов свертывающей сист 


емы крови, связанных с 


остаточн 
нед очностью ертывания крови, таких, 


факторов св 

как тромбопл: 
витамина К. 

д. Тромбоцитопении, 
тии. 


е. Нарушения свертываемости крови, 
мом матерью таких преп 


возникшей вследствие аутоаллер- 


вызванной прие- 
аратов, как кумарин. 

ания, включающие: 

а. Эритробластоз плода. 


6. Сфероцитоз и врожденную несфероцитарную гемоли- 
тическую анемию. 

в. Нарушения, вызванные приемом лекарств, например 
приемом чрезмерных доз аналогов витамина К матерью 
или младенцем. 

г. Недостаточность глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы и на- 
рушения активности других ферментов эритроцитов. 


6. Лечение. 


№ 


4. Переливание крови. 


а. Проводится немедленно после рождения, если ново- 
рожденный бледен, гипотоничен и находится в шо- 
ке. 

б. Проводится в течение первых 24 ч жизни, осли уро- 

вень гематокрита у младенца ниже 30—35% (10— 


В. 


м о, _матокрита ни 


жение уровня гемоглобина в постнатальном пе 
возрастает в результате: 
(1) Более ускоренного роста тела. 
(2) Более короткой продолжительности жизни Эрит. 
ь роцитов у недоношенного. 
и. (3) Задержки начала эритропоэза. 
й 6. К 6—7-недельному возрасту уровень гематокрита 
более незрелого недоношенного падает до 20—25%, 
(6—8 г% темоглобина). Быстрое увеличение Количе- 
ства ретикулоцитов в это время препятствует этом 
падению, повышая общее количество гемоглобина 
младенца и в конечном счете увеличивая уровень гема- 
токрита. 
2. Инфекция. 
3. Кровопотеря (хроническая). 
4. Недостаток экзогенного железа, обычно в возрасте по- 
сле 2 мес. 
- 5. Дефицит витамина Е. 
б. Лечение и предупреждение. 
1. Давать младенцу ежедневно перорально в возрасте 2 мес 
основное железо в дозе 2 мг/кг для предупреждения же- 
___. лезодефицитной анемии. 
° 2. Давать ежедневно перорально основное железо в дозе 
ь. ° 20—30 мг для лечения железодефицитной анемии. 
— 3. Назначить недоношенным с весом менее 1500 г еже- 


®° _ Дневно. 25 МЕ водного раствора витамина Е. 


Риодь 


цитемия диагностируется в первую неделю жизни, ког- 
ень гематокрита,. определяемый в’ венозной крови *, пре- 


атом повышения вязкости к 

рующей крови. 

вахом ит инм 09 отагиха) } 
ьтате чрезмерной ‘плацентарной 

г трансфузии или пере- 


зи 


рови и умень- 


бствующий ‘повышению 
1 нцев, родив- 


оО 


денцев, у которых во в 
ническое угнетени 
2. Симптомы (вк 
а. Летаргия. 

6. Безучастное отношение к кормлению. 
в. Гипербилирубинемия. 

г. Декомпенсированный порок сердца, 


д. «Хрюкающее» дыхание (гиперволемия). 
е. Цианоз. 


| 
„ ж. Судорожные приступы. | 
3. Ведение. 

а. Выполнить частичн 
тельно 20 мл/кг) 
которых уровень 

0 
о. 
6. Выполнить то же пе вливание плазмы младенцам, у кото- 
д ‚у 
рых уровень гематокрита более 65%, если ‘при этом у них 
- 7 наблюдается любой из описанных выше симптомов. 
в. Понизить уровень гематокрита до 55%. 


НеУтробном пе 
е Жизнедеяте 
люЧчая повышение 


риоде отмечали хро- 
льности. 


вязкости крови). 


ое обменное переливание 
свежезамороженной плазмы мл 
гематокрита в венозной врови 


(приблизи- 
аденцам, у 
превышает 


‹ 


ПЕТЕХИАЛЬНЫЕ И ЭКХИМАТОЗНЫЕ КРОВОИЗЛИЯНИЯ 


Тромбоцитопения 
ВИ. 


‹ Клиническое проявление тромбоцитопении у новорожденных 
разнообразно. В отличие от изредка наблюдаемых после Е 
родов петехиальных кровоизляиний на коже головы и а 
нормального во всех других отношениях младенца не 
ные ‘кровоизлияния при тромбоцитопении и =- и: 
1 младенца. Количество тромбоцитов обычно. => еее 
‚ а часто и менее 40000 в 1 мы. — №53 р 

‚ Этиологические факторы. "Эс о ч- 

: вы = (например, ео < 
екция, краснуха, токсоплазмоз, герпес | 
сис). — 


сообразны в том случае, если количество тромооцитов менее 
| 40000 в 14 мм3. Полное обменное переливание свежей цельной 
| крови является другим способом лечения подобных заболе- 


| 
| ваний. 
Диесеминированный внутрисосудистый тромбоз 


|| Диссеминированный внутрисосудистый тромбоз (ДВТ) явая- 
ется относительно частым заболеванием, наблюдаемым у ново- 
| рожденного, у которого нарушено равновесие между образова- 
нием микротромбов и повреждением сосудистой стенки. Тром- 
боциты быстро исчезают из кровотока, что ведет к развитию 
теморрагического диатеза. 
4. Причины. 
а. Тяжелая инфекция, вирусная или бактериальная. 
6. Синдром дыхательных расстройств. 
в. Шок, связанный с другими нарушениями. 
2. Клинические признаки. 
а. Повышенная кровоточивость (например, при взятии кро- 
ви из кожи пятки). 
6. Кровотечение из пупка, трахеи или желудочно-кишечного 
тракта. 
3. Способы диагностики. 
Истощение факторов свертывания крови при ДВТ ведет к 
нарушению равновесия в свертывающей системе крови. При 
_ наличии следующих признаков есть основание предположить 
_ Такого рода нарушение: 
Уменьшение количества тромбоцитов в крови. 
а» : ление в мазке крови измененных по форме эритроци- 
__ _ тов. (например, шистоциты). 
ис ое увеличение времени образования кровяного 


ромбинового времени. 
ИСТ 


гс первичной 


99498 


| к так и от его возраста. Отсутствие вита 
\ \ мина К или понижение 
№, | функции печени ведет к снижению синтеза П, УП, Хах фак- 
й , торов свертывания Крови и усилению крово: : 


точи. = 
временном увеличении протро НОЕ од 


мбинового в емен 
и. П 
А новое время в норме увеличивает. г 


ся в первые 3—4 дня жизни и 
‚ рожденных в срок и в первые 10—14 дней жЖизн - 
>= д и у недоно 
а, \ | 1. Причины. 
цы, а. Прием антибиотиков, ведущий к удалению из организма 
\ нормальной флоры желудочно-кишечного тракта. 


б. Диарея или нарушение 
в. Недостаточное поступле 
случае, если младенец в 
сями. 
г. Длительное паренте 
ления витамина К. 
2. Ведение. 
Введение витамина К, (но не аналогов витамина К, которые 
могут вызвать гипербилирубинемию) в количестве 0,5—4 мг 


каждому новорожденному после рождения; назначение витами- 
на К, если предполагается его дефицит. 


всасывания в кишечнике. 
ние витамина К в организм в том 
скармливается питательными сме- 


ральное питание младенца без добав- 


ГИПЕРБИЛИРУБИНЕМИЯ 


Билирубин является одним из продуктов распада гемоглобина 

в результате гемолиза эритроцитов. Во время внутриутробного 

периода билирубин удаляется из крови плода через ипла- 

центу. Желтуха у новорожденных в большинстве случаев воз- 

ет, если нормально синтезированный билирубин пол 
_конъюгационную систему, переводящую его в вод с’ 

р › форму, в которой он выделяется из печени. В 
случаях у 10—20% новорожденных в возрасте’ 

бл ся пик содержания билирубина в кров 
() а подв 
пеня ччнк © 


3. Скрытое кровотечение, например цефалотематома, эх, 
» ‘моз при разрыве сосудов (роды при ягодичном предде. 
жании), заглатывание плацентарной или материнской 
крови с последующей меленой. 

4. Врожденная аномалия эритроцитов, приводящая 
темолизу (сфероцитоз). 

5. Врожденный дефицит ферментов, а именно дефицит 
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы, дефицит 
талактоземия: 

6. Гемолитическая анемия, вызванная приемом лекарствен- 
ных препаратов, приводящих к дефициту ферментов, а 
именно к прекращению поступления аналогов витамина 

‚ К от матери к младенцу. 

7. Гемолиз, вызванный развитием инфекции. 


6. Факторы, задерживающие или препятствующие переходу 
билирубина в растворимую, или «прямую», форму. 


1. Нарушения обмена, такие, как асфиксия, гипогликемия, 
типотермия или пониженная активность щитовидной 
железы. 

2. Нормальный стероидный гормон, синтезируемый в орга- 
низме матери, прегнан-3-а, 20 В-диол, и присутствующий 
в материнском молоке. 

3. Лекарс 

4. С 


К их 


гексокиназы 
1 


щие или препятствующие присоеди- 
бину и тем самым позволяющие сво- 
Убину пр 
аким об 


аты, такие, как длительно дей- 
мидные средства, салицилаты и 


о. чи 


д; (врожденная или в 
неправильное развитие 


В желтухи. 
а. Сбор полного семейного анамнеза и данных о течении бере- 
о кормлении грудью и о физи- 


рямого и непрямого билирубина в 


ериферической крови для выявления 

р цитов и различных морфологических 

отклонений. 

г. Проведение реакции Кумбса и 

Определение труппы крови мате 
д. Посев крови для выявления ин 
е. Проведение специальных тест 

ферментов и галактоземии 

3. Светолечение. 

_ Светолечение снижает пик Уровня несвязанного билирубина 
на 25—50%. Это имеет большое значение, так как есть убе- м 
дительные доказательства того, что уровень билирубина в у: 
сыворотке крови ниже традиционного, «считающегося без- 

_ опасным» и равного 20 мг/100 мл, может быть токсичен для 
клеток головного мозга человека, особенно недоношенного 

° мл а, у которого наблюдается ацидоз. 

ЕЯ в а нениНиЕ свет с большой длиной волны, прибли- 

_ зительно 450 ммк, наиболее эффективны. Под действием све- 


тет, | _ незрелых форм эритро 


определение темантигена. 
ри и младенца. 
фекции. 


ов для выявления дефицита | 
(при наличии показаний). | 
| 


гия излу- 
продаже. 


лампами. Необходимо защищать глаза от световых луч, 

чтобы предотвратить повреждение роговицы и ‘сетчатки, | 

сомнение в том, что светолечение значительно уменьшает че. 
ло младенцев, нуждающихся в обменном переливании Крови. 

После 10 лет применения этого метода лечения выяснены 

потенциальные преимущества использования светолечения, 

они не намного превосходят возможные опасности, связанные 

с его применением. 

а. Показания. 

1. Очень недоношенные младенцы, у которых имеются при- 
знаки разрыва сосудов © подкожными кровоизлияниями, 
при первых признаках желтухи. 

2. Недоношенные младенцы, страдающие асфиксией, при 
первых признаках желтухи. 

3. Недоношенные младенцы, у которых уровень билиру- 
бина превышает 100 мг/100 мл; рожденные в срок, но у 
которых уровень билирубина превышает 15 мг/100 мл, 
или младенцы, у которых желтуха возникает в первые 

_ 24 ч жизни, несмотря на проведение диагностических 
процедур. 

А. Младенцы с гипербилирубинемией, у которых наблюда- 
ются сепсис и гемолитическое заболевание и которые на- 
ходятся под клиническим наблюдением. 

5. Младенцы с тяжелой БГМ. 


м Исследования, которые выполняются У младенцев, подвер- 
о _ гаемых светолечению. 

1. Определяют уровень билирубина каждые 12 ч (степень 
а ит нельзя оценить по окраске кожи) и 12 ч 


после окончания светолечения. 
контролируют температуру тела. 
уровень гематокрита во время и. после све- 
ы выявить непредвиденную анемию. 


АНИ 


705) 


‘числа первичных обменных 
еспецио : еской ‘типербилиру- 
торичных обменных перели- 


было предполагать 
а сю 
3. Хотя повышение у рашивания кожи. 


` ф бина при слабой ь: 
29 ни эритробластоза авиа р абой степе 


и к развитию й 
. | ем р нераспознанной 
° А, При отсутствии защиты глаз 
: глаз младенца может произойти 
пуль, м | повреждение сетчатки. ее 
_ 5. Повышение температуры тела может сделать необхо- 
| димым помещение младенца в кувез. | 
6. Дегидратация в результате усиленной потери жидкости 
у Кора через кожу. 
. | . 


7. Термодатчики в кувезах с автоматическим контролем | 
параметров окружающей среды необходимо отгородить 
экраном от прямого действия света. 

8. Необходимо защищать мла 
при обогревании их источн 


денцев пластиковым экраном 
иками лучистого тепла. 


ОБМЕННОЕ ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ 


1. Показания к обменному переливанию. 

а. Немедленно выполнить обменное переливание крови 
(обычно частичное) у‘`младенцев с тяжелым эритробласто- 
зом, которые страдают анемией (уровень гематокрита ниже 
30%), находятся в состоянии шока или у них наблюдается 
отек. 

6. Раннее обменное переливание крови младенцам с положи- 

о тельной реакцией Кумбса и иногда младенцам с несовмес- 
о  Тимостью по системе АВО, у которых наблюдаются следую- 
_ щие симптомы: г. . 

° 4. Уровень билирубина в крови, полученной из пуповины, 


_ не менее 4 мг/100 мл. 
_ 2. Желтуха, возникшая в первые 6 ч жизни. 
* 3. У Поори 


Билирубин, Унгзатель для определения времени обменного 
мг% переливания крови‚основываясь на показателях уровня билирубина 


20 


Обменные переливания крови 
при более низких уровнях билиру- 
бина показаны при следующих 


препаратов, препятствующих связы- 
Г ванию билирубина с’альбумином 


иввемины тт. = | *И а н 
Г | Имеется в виду 1-2 мг% „прямого 
их п] 

Пуповина 6 24 36 48 60 л 72Часы 4 5 6 

...........АЗВЫсшШие границы содержания общего* билирубина в крови, 

А ыех допустимые для зрелых детей 

=Б-высшие границы содержания общего* билирубина в нрови, 
допустимые для недоношенных детей 


Рис. 23.1. Указатель для установления необходимости обменного перели- 
вания крови, основанный на скорости увеличения содержания билиру- 
бина в крови и пике его концентрации. 


45 : } 
‚ обходимость лечения (светолечение или обменное перели- 
‚ вание). Верхним безопасным пределом содержания били- 
›  рубина в крови является 20 мг/100 мл. Вопрос о лечении 
каждого младенца должен решаться индивидуально. Опас- 
_ ность поражения головного мозга зависит от степени недо- 
_  Нношенности, количества несвязанного билирубина, степени 
состояния гидратации младенца и его питания. 
рение способности плазмы крови к связыванию би- 
а является мерой при определении риска развития 
желтухи и необходимости в обменном перелива- 
` о, это измерение выполняется в очень 
и поэтому практическое значение его 
ниц остается небольшим. 
›е обме: выполняется 


Билирубин Унгзатель для определения времени обменного 


мг% 
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м 
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переливания крови‚основываясь на показателях уровня билирубина 


Обменные переливания нрови 
‚при более низких уровнях билиру- 
бина показаны при следующих 
| состояниях: чрезмерная недоношен 
г ность, асфинсия и ацидоз, пони- 
Г |женное содержание альбумина в 


Г | *Имеется в виду 1-2 мг% „прямого“ 
о билирубина 


Пуповина6 12 18 24 36 48 60 72чаы4 5 6 74 


..........А=высшие границы содержания общего* билирубина в нрови, 


допустимые для зрелых детей 


— * — *-Б—высшие границы содержания общего* билирубина в крови, 


Рис. 23.4. Указатель для установления необходимости обменного 
вания крови, основанный на скорости увеличения содержания 
бина в крови и пике его концентрации. 


допустимые для недоношенных детей 


перели- 
билиру- 


‘обходимость лечения (светолечение или обменное перели” 
ание). Верхним безопасным пределом содержания били- 
рубина в крови является 20 мг/100 мл. Вопрос о лечении 


ого младенца должен рептаться индивидуально. Опас- 
ражения головного мозга зависит от степени недо- 
ности, количества несвязанного билирубина, степени 
гояния гидратации младенца и его питания. 
‘способности плазмы крови к связыванию би” 
я мерой при определении риска развития 


ходимости в обменном перелива“ 


6. Кровь, не содержащая никаких а 
ож В-отрицательная кт 
ры ее х аи о ритроцитами, или кровь 
еее Олин или совсем не содержа- 
М ^= антигенам для младенцев с несов- 
системе АВО, или эритро } 
типа, что и эритроциты м ия 


Е ладенца, ресуспенди 
> 
свежей плазме, содержащей реет Аи В. т 


в. ыы тощие Уровнем гематокрита, например 
держащ онцентрированные или слабо концентриро- 


ванные ф р ементы т. 1: В радающих 
орменные эле Г для мла 
д денце ,. с д 


3. Когда уровень билирубин 

20 мг/100 мл), 

а. За 60 мин до обменного переливания ввести младенцу бес- 
солевой альбумин в дозе 1 т/кг. 

6, После обменного переливания повторить введение альбу- 
мина — 1 г белка связывает 16 мг билирубина. Предосте- 
режение: повышение венозного давления может служить 
противопоказанием к введению белка, так как последнее 
увеличивает осмотическое давление и увеличивает объем 
циркулирующей крови. 

4, Техника выполнения обменного переливания. 
а. Если у младенца нестабильное состояние обмена веществ, 


эритроцитам 
Ь для мла- 


а в крови чрезмерен (обычно более 


добавлять к каждой ампуле крови 10 мл МаНСОз (14 мл= 
0,9 мэкв) или 10 млмоль 1,2 М трометамина. Одна ампула 
трометамина (36 г) +250 мл 5% раствора глюкозы= 1,2 М 
о раствор (8 мл=9,6 млмоль). 
_ 6. Использовать нагревательную спираль для подогрева кро- 
°— ви до температуры тела младенца. 
в. Предотвращать охлаждение младенца во время перелива- 


— НИЯ, предпочтительно помещать его под источник лучисто- 


и ‘тожепла; ; 
_г. Соответствующим 
Дежа, обетодотоя 1 
Ввести катетер, 
ля рентгеновских 
помощи рентгенографии 


от 5 до 12 см вод. ст. Ё— артериальное давль_ 
ние в обычных пределах (см. главу 20). менее 

з. В момент начала обменного переливания взять кровь из 
катетера для определения уровня гематокрита и билиру- 
бина. ,. З 

и. Производить точные записи во время обменного перели- 
вания, регистрируя каждое последующее количество вы. 
пущенной и перелитой крови, частоту сердцебиений и ды- 
хания у младенца и вводимые лекарства. > 

к. Постоянно контролировать частоту сердцебиений у младен- 
ца и (если возможно) электрокардиограмму. 

л. Наблюдать за частотой дыхания у младенца и цветом его, 
кожи, а также за цветом выпускаемой крови. 

м. Поддерживать температуру тела младенца и необходимую. 
концентрацию кислорода во вдыхаемом воздухе. 

н. После переливания каждых 100 мл крови медленно вво- 
дить 0,5 мл глюконата кальция, растворенного в физполо- 
гическом растворе. 

1. Кальций уменьшает общую возбудимость сердца и пре- 
кращает неправильные сокращения сердца. 

2. Слишком быстрое введение кальция замедляет частоту 
сердцебиений. 

о. Перелить не менее 170 мл крови на 1 кг массы тела. 

° п. Если состояние младенца хуже, чем ожидалось, обсудить 

° вопрос о возможности гипогликемии при эритробластозе и 

° определить уровень сахара при помощи индикаторной бу- 
маги. 

р. Взять пробы крови для определения уровня билирубина 

° (И тематокрита в момент окончания переливания крови. 
Обсудить вопрос о приготовлении новой ампулы крови для 
возможного повторного обменного переливания. 
енных переливаний крови. 

недостаточность в результате гиперволемии 

‹ аноя и 744) 


ка сердца вследствие низкого рН 
, (старая кровь), 


ж. Сепсис вследствие инфекции 
2. ции п 
‚зо заря Уповины или зараженного 


‚ Увеличение гип 
{я огликемии (быть готовым к одномоментно 


введению 5 9 
Е \> их у раствора глюкозы и всле 
за Узию 5% раствора тлюкозы) плетй 
. ньшен 502 
и. Уме ение количества тромбоцитов после 
обменных переливаний кров АТ 


и. 
И. ечисленные осложнения отут наб 
ер * могу а01 
о 1% С А, людаться нечасто, лишь 


реливаний. Частота их возникновения 


У Т у ц уру. 
а } зависи' от опытности оригады выпол ю Й е 
, ня щей эт про д. 
Рон 1 Поэтому необходимо, чтобы ооменное переливание выполня- 


лось лицами, во всех тонко < < Й 
лена . стях знающими технику этой про- 


ох »  цедуры. 


ДРУГИЕ СПОСОБЫ СНИЖЕНИЯ УРОВНЯ БИЛИРУБИНА 


Лечение фенобарбиталом основано на том, что при его вве- 
цении увеличивается активность печеночных ферментов в 
результате увеличения синтеза 1|- и 2-протеинов, что в свою 
очередь приводит к увеличению поступления билирубина в ге- 
патоциты. Однако замедленность действия фенобарбитала (при- 
близительно через 2 нед) ограничивает использование этого 
препарата в большинстве случаев неонатальной гипербилиру- 
бинемии. 

° Введение агара оказывает подобное действие, и при пробном 
сравнении эффективности агара или фенобарбитала с эффектив- 
ностью светолечения было доказано, что последнее значительно 


более эффективно. 
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Глава 24 


ТЯЖЕЛЫЕ НАру 


ШЕН 
ТРЕБУЮЩИЕ НР ИЯ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ, 


МЕДЛЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ 


ч Недоношенный меньше способен к поддержанию физиологи- 
ческого гомеостаза, чем младенец, рожденный в срок. Тем не | 


менее при отсутствии неблагоприятных воздействий незрелый 
младенец может контролировать биохимический гомеостаз в 
очень узких пределах. Исключе! 


тием является контроль за 
ионами водорода. Легкие и почки обладают ограниченными в03- 


можностями в поддержании необходимого Уровня ионов водо- 
рода в организме. Часто развивается дыхательный или обмен- 
ный ацидоз. 

Функция почек до достижения плодом возраста 35 нед, от- 
считанных от первого дня последней менструации, анатомиче- 
ски ограничена в результате ограниченного числа клубочков и 
канальцев. Кроме того, недоношенный младенец находится в 
невыгодном положении вследствие недостаточной способности 
концентрировать и разбавлять мочу, выделять мочевину и экс- 
кретировать фосфаты, когда он подвергается значительным 
нагрузкам, вызванным ограниченным поступлением жидкости 
в организм. 

Многие ферментные системы незрелого младенца развивают- 
ся только при достижении им определенного возраста, ОВНА 
система связывания билирубина, регуляции уровня сахара в 
крови и утилизации тирозина. Тем не менее орать 
танные системы в связи с рано начавшейся внеутроон а 
гу я достигать зрелости раньше, ‘чем я предопведе ре инь, 


ных ЛО м6 
логическим развитием. Боитазонеа, 998% 


АЯ ГИПОГЛИКЕМИЯ У НОВОРОЖДЕННОГО = — 
п очихко Ча ФЕНА О 
в 


ро 


1. Частота развития. 

а. Приблизительно у 5—10% младенцев, родившихся © ма. 
леньким весом, наблюдается гипогликемия. 

6. У 2—3 младенцев на 4000 родившихся можно наблюдать 
симптоматическую гипогликемию. 

2. Патогенез. 

а. Снижение ‘скорости поступления глюкозы в кровь, обычно 
вследствие недостаточных запасов гликогена и жира, на. 
пример, у недоношенных и незрелых младенцев, у более 
маленького близнеца или у младенцев, рожденных мате- 
рями, страдавшими токсикозом беременности. 

6. Повышение скорости потребления глюкозы клетками, ко- 
торое происходит при: 

1. Асфиксических состояниях, включая первичную оста- 
новку дыхания и повреждение головного мозга. 

2. Гипотермии. 

3. Болезни гиалиновых мембран (дыхательные усилия п 
асфиксия). 
Повышении обмена веществ (младенец с увеличенным 
числом клеток на единицу веса). 

в. Перерыв во введении глюкозы. 

1. Во время обменных переливаний крови. 
2. Во время переливаний крови. 
3. При образовании инфильтрата во время вливания глю- 
макоЗЕг: 
3. Признаки. 
а. Раздражительность, тремор, падение тонуса глазных яблок, 
_ _ судорожные приступы и кома. 
_ б. Остановка дыхания и цианоз. 
_ в; Апатия и отказ от кормления. 
_ & Диагностика. 
овень сахара в крови ниже 20 мг/100 мл у родившихся с 
весом и ниже 30 мг/100 мл У младенцев, рожден- 
3 своевременного контроля за анализами мо- 
эся падение уровня сахара в пробе со скоро- 
") мл-ч). Чтобы получить точные данные, 
елить уровень сахара сразу после взятия 
полнить одно из следующих мероприятий 
в пробе крови. о 


О 
5%, 


' в. Добавить 2—3 мл 10% 


аств 
2—3 мэкв хлорид р ора глю 


коната каль 
ан ЦИЯ и 
м ’г, Кормить младенца И Мл вводимого раствора. 
; ’ него 

А симптомов гипогликемии не наблюдается никаких 
а №, д. После того как 


Уровень сахара 
р в крови шт 
50 мг/400 мл и стабилизируется ко я И. 


к } 
ь рмление, постеп 
ом ть во оСТВО вводимой глюкозы (ник ар 


5 никогда не пре- 
кращать введение глюкозы резко, так как может ай 
типогликемическая реакция). 


м, е. Если уровень сахара в крови не становится выше 30 мг/ 
У Ч 100 мл после 6-часового введения раствора глюкозы или 
если наблюдаются постоянные симптомы гипогликемии | 

а, вводить гидрокортизон в дозе 5 мг на 1 кг веса тела или 
Мозта, АКТГ (4 ЕД каждые 12 ч). 


ж. Контролировать правильность лечения при помощи перио- 
дического определения уровня сахара в крови. 
6. Предупреждение. | 
а. Выявить младенцев, принадлежащих к этим группам, ко- | 
торые наиболее подвержены возникновению гипогликемии. 
1. Младенцы с маленькими размерами и(или) истощенные 
(ниже 10% кривой по решетке Гафсвепсо) (см. рис. 3.3). 
. Недоношенные, особенно если вес при рождении менее 
2000 г, или страдающие БГМ. 
3. Младенцы, у которых во время родов наблюдались при- 
знаки угнетения жизнедеятельности и асфиксии. 
4. Рожденные после затянувшейся беременности, особен- 
но те, у которых отмечаются признаки незрелости (ше- 
лушение кожи и отсутствие подкожной жировой клет- 
чатки). 
и 
_ 6. Определять уровень сахара в крови этих мые р { 
й бумаги через 2, 8, 46, 24, 48 и 72 ч 
_ Помощи индикаторной бу. а 
о после рождения; более частое определение уровня сахара 
ня зе ли выявлено его понижение (менее = 
в крови необходимо, ес. бом окрашивании = 
ИА При едва заметном голубо ы 
_ 50 мг/400 мл). При ед овень ‘сахара в крови около 25 м/ | 
. ет на то, что Ур и лабораторного опре ь 


`мл) проверить ров, оли под 


ТИПОГЛИКЕМИЯ У МЛАДЕНЦЕВ С ЭРИТРОБЛАСТОЗОМ 


Эритробластоз по неизвестным ЗриженАи | сопровождаетел 
типерплазией островков Лангерганса в У дочнои железе, 
при этом иногда наблюдается гипогликемия. и: ео- 
держание инсулина в крови, подобное тому, которое наблюдает 
ся У младенцев, рожденных от матереи, страдающих диабетом, 
‘по-видимому, является причиной гипогликемии, которая возни- 
кает обычно в первый день жизни младенца или после обменно- 
то переливания цитратной крови. Частота возникновения гипо- 
тликемии выше у младенцев с тяжелой формой эритробластоза, 
1. Лечение. 

Подтвержденную гипогликемию необходимо лечить так, как 

описано выше. 

2. Предупреждение. 

а. Контролировать уровень сахара в крови при помощи инди- 

каторной бумаги, как и у младенцев, рожденных от мате- 
? рей, страдающих диабетом. 

_б. Рано начать кормление и продолжать его с короткими ин- 
тервалами, чтобы обеспечить достаточное поступление в 
организм калорий и углеводов. 

в. Обеспечить постоянное введение глюкозы во время обмен- 

ного переливания цитратной крови, и через несколько часов 
после него, чтобы предотвратить гипогликемию. 


МЛАДЕНЦЫ, РОЖДЕННЫЕ ОТ МАТЕРЕЙ, 
_СТРАДАЮЩИХ ДИАБЕТОМ 
_И «ДИАБЕТОМ БЕРЕМЕННОСТИ» 


Снижение функциональной способности плаценты, часто на- 
ое после 36 нед беременности, приводит в некоторых 
нарушению питания плодов, не увеличивая частоту 

см. главу 18). 1 


\ серьезного 
и его могут быть Увеличение време- 
и, способ родов (операция кеса- 
онных) и обменные нарушения. 
‘наблюдается у 50% 


6. Гипогликемии, вызванной временным п 
инсулина в крови младенца ( 
поджелудочной железы 
сахара в крови матери; 
у которых в течение 
поддерживался нор 


овышением уровня 
ответная реакция нормальной 
плода на повышенный уровень 
младенцы, рожденные от матерей, 
ен, последних месяцев беременности 
_ "рнНый уровень сахара в крови, имеют 
‚ менее выраженное повышени 
= е уровня инсулина). Она ожи- 


1. рожденных от матерей, ст 
‚ 2. рожденных от матерей, 
ности»; 


3. родившихся слишком большими для данного срока бере- 
менности или имеющих внешний вид, сходный с видом 
младенцев, родившихся от матерей, страдающих диабе- 
том, а именно; дряблую кожу, избыток подкожной жи- 

р ровой клетчатки и круглое, «помидорное», лицо, а также 
; слишком большие размеры для данного срока беремен- 
ности. 

Более чем у 50% младенцев, рожденных от матерей, стра- 

дающих диабетом, выявляется гипогликемия с падением 

содержания сахара в крови ниже 30 мг/100 мл. Около 40% 

из них имеют симптомы гипогликемии: тремор, остановка 

‚дыхания и цианоз, судорожные приступы. Обычно уровень | 

сахара в крови восстанавливается до нормы к 8-му часу | 

‘после рождения, но при неправильном питании гипоглике- 

_ мия может продолжаться. 
_в. Летальные врожденные аномалии наблюдаются у 2—3% 
_ о веех младенцев, рожденных от матереи, страдающих диа- 


радающих диабетом; 
страдающих «диабетом беремен- 


_` бетом. : 
_ о Могут развиться гипокальциемия и типомагниемия с симп- 


Фе ‚отоое ВМ 
т Инизоюгнтно ‚демнаи 


ме ой опытного ассистента. мадиииуй 
‘начать реанимацию младенца, по 


е. При подтверждении низкого уровня сахара в крови (ниже 
30 мг/400 мл) необходимо начать парентеральное введе- 
ние глюкозы. 

ж. Осуществлять длительное парентеральное введение 40— 
15% раствора глюкозы (80 мл/кг-сут) любому младенцу, 
мать которого страдает диабетом, и младенцу, у которого 
во время родов наблюдались признаки асфиксии или после 
рождения — признаки дыхательных расстройств. Продол- 
жать вливание глюкозы до тех пор, пока младенец будет 
получать достаточное количество пищи через рот; затем 
постепенно уменьшить скорость введения глюкозы. 


ГИПЕРГЛИКЕМИЯ 


Гипергликемия выявляется при уровне сахара в крови, пре- 
вышающем 125 мг/100 мл. Это нарушение обмена встречается 
часто и обычно является преходящим. Сахар легко проникает 
через гематоэнцефалический барьер, поэтому возможно избы- 
точное накопление его в клетках мозга, приводящее к их по- 
вреждению. Гипергликемия ведет к усилению вторичного осмо- 
тического диуреза в результате глюкозурии и может произойти 
дегидратация организма. 

1. Факторы, сопутствующие возникновению гипергликемии. 
а. Чрезмерная недоношенность. 
_ У невзрелого младенца в первые несколько дней жизни час- 
то наблюдается непереносимость быстрого введения раство- 
_ ров глюкозы. Из-за больших нечувствительных потерь воды 
_ Эти младенцы нуждаются в парентеральном введении зна- 
чительного количества жидкости для предотвращения чрез- 
_ Мерной потери веса. Вливание глюкозы со скоростью более 
® 0,4г (кг-ч) (т.е. 400 мл 40% раствора глюкозы на 1 кгв 
тки) может быть чрезмерным для незрелого младенца в 
гот ранний период его жизни. 
тое состояние (например, септический шок или тя- 
ндром дыхательных расстройств с шоком). Прехо- 
гликем о сопутствует этим заболевани- 


3. Предупреждение. 

а. Контролировать Уровень сахара в моча 
помощи индикаторной бумаги аждые 4—8 ч при 

б. Если результат оценки уровня 
или более, определить при помо 
уровень сахара в крови. 

в. Уменьшить поступление глюкозы в организм младенца 
если уровень сахара в крови превышает 130 мг/400 м ыз 

г. Ограничить скорос Л. 


сахара в моче равен +1 
щи индикаторной бумаги 


их жизни. 


ГИПОНАТРИЕМИЯ 


Гипонатриемия выяв 
ви менее 125 мэкв/л. Э 
ной системы младенц 
головного мозга. 


1. Факторы, сопутствующие возникновению типонатриемии. 
. Асфиксия или тяжелый синдром дыхательных расстройств 
вследствие несоответствующей секреции антидиуретиче- 
‘ского гормона (АДГ), приводящей к потере натрия с мо- 
чой. 
6. Водная интоксикация. 
_ в. Определенные олигурические состояния. 
_ г. Диарея. з 
_ д. Недостаточность коры надпочечников. 
_ ©. Соблюдение матерью низкосолевой диеты и прием диуре- 


ляется при уровне натрия в плазме кро- 
то создает угрозу для центральной нерв- 
а вследствие увеличения объема ткани 


ны мака о 
2 Хввя. 


к ПИ г 
бе ЧЕ: опапотмаевмищиТ ыы 7 
зоне цо у а ан 


га 
личестве, 0: 
х 


^ Коти у 


та (так как натрий с трудом проникает в центральную нерь 
ную систему), что ведет к возникновению перепада осмотиче. 
ского давления в системе кровообращения, вызывает расшифе- 
ние, а иногда и разрыв капилляров в головном мозге. Возможен 
острый некроз мочевых канальцев. 

1. Этиология. 

а. Чрезмерное введение натрия, особенно бикарбоната  нат- 
рия, во время реанимации при терапии ацидоза. 

-б. Недостаточное введение жидкости. 

в. Дегидратация в результате повышенных нечувствитель- 
ных потерь воды недоношенным младенцем или в резуль- 
тате гипертермии или диареи. 

2. Симптомы. 

а. Летаргия. 

. 0. Чрезмерная раздражительность в ответ на стимуляцию. 

в. Судорожные приступы. 

3. Лечение. 

а. Медленно уменьшить уровень натрия в плазме крови (в 
‚течение 24—48 ч). 

‚ б. Ввести любое недостающее количество жидкости (более 

‚ 10% веса тела) в первые 24 часа, а именно 5% раствор 

.  тлюкозы в Дозе 100 мл/кг, содержащий 4 мэкв/кг МаС|. 
Введение только раствора глюкозы будет усиливать отек 
мозга и повреждение сосудов головного мозга. 

в. Постепенно снизить объем вводимой жидкости и количе- 
ство электролитов до необходимых уровней  [125— 
170 мл/(кг-сут) ‘раствора тлюкозы © добавлением 2— 

3 мэкв/(кг-сут) натрия, калия и хлоридов, основываясь на 
периодическом исследовании электролитного баланса]. 


ъ кальция в плазме крови в первые 


У младенцев типокаль- 
2- “ эв Е 


мау о о оня 

щитовидных желез, 
центу материнского 
Л е функции 


крови и развитию кл ы 
р ВВ 6 ‘ла неонатальной 
блюдаемой на 6—7-й день У РелаЯЗ нае 
в. Преждевременные Роды, приводящие к 
в организме младенца. ‘ Лефициту кальция 
При этом имеет значение замедленная ответная ‹ 
° паращитовидных желез и Незрелость почек м = 
2. Факторы, способствующие Увеличению ты 
ос ) риска возникновения 
а. Неблагоприятные факторы : 
ракторы, как асфиксия, которые 
вызывают усиление выброса в кровь кортикостерон ы и 
выделение тиреокальцитонина, > 


в результате чего мож 
понизиться уровень кальция в плазме крови . 

6. Лечение ацидоза введением бикарбоната натрия, что со- 
провождается снижением содер 


жания ионов кальция 
’ плазме. бен 
в. Обменные переливания Цит 
временное связывание кальци 


г. Снижение поступления кальция в организм, особенно при 
длительном парентеральном питании младенца, в тех слу- 


: чаях, когда с раствором вводят недостаточное количество 
кальция. 


3. Обычно наблюдаемые симптомы. 
а. Подергивание конечностей. 

6. Нервное возбуждение, особенно заметное при прикоснове- 
‚ _ нии к младенцу. 
в. Пронзительный крик. 
г. Судорожные приступы. В И 
д. Увеличение продолжительности комплекса О—Т' на элек- 
трокардиограмме. ь | 
иагностика. $ 
а. Уровень кальция в плазме крови менее 7 мг/100 мл 
_ (3,5 мэкв/л). за . 
_б ра в плазме 


га 


такие, 


ратной крови, вызывающие 
я с цитратом. 


47а 


Итэов 


хызчивой 


скольких дней до 2—3 нед, лечение прекращают пост, 
пенно. 

6. Предупреждение. биг 
Добавление глюконата кальция в дозе э мл на 100 мл рас- 
твора глюкозы. Вводят младенцам с повышенным риском, 
начиная с первого ДНЯ жизни, с одновременным контролем 
показателей содержания кальция в плазме крови. Это пони- 
жает вероятность возникновения гипокальциемии. 


ГИПОМАГНИЕМИЯ 


1. Уровень магния в плазме крови ниже 1 мэкв/л. 

2. Развивается редко. 

3. Развитие гипомагниемии наблюдается у новорожденных, 
которым производят обменное переливание крови (связы- 
вание магния с цитратом), у родившихся от матерей, стра- 
дающих диабетом, и у младенцев, родившихся слишком 
маленькими для данного срока беременности. 

А. Симптомом гипомагниемии является повышенная возбуди- 
мость, переходящая в тетанию, сходная с симптомом гипо- 
кальциемии. 

5. Предположить наличие гипомагниемии, когда уровень 
кальция в плазме крови понижен, а уровень фосфора нор- 

_  Мальный. 


6. Лечить путем внутримышечного введения 50% раствора 
магнезии в дозе 0,2 мл/кг. 


ГИПЕРМАГНИЕМИЯ 


1. Уровень магния в плазме крови выше 5 мэкв/л. 
2. Развивается редко. 
Габлюдается у младенцев, матери которых лечились маг- 
зией от токсикоза беременности. 
птомом гипермагниемии является глубокое угнетение 
льной нервной системы с повышением чувствитель- 
стинок двигательных нервов на мыш- 
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ПРОГНОЗ ПРИ ПОВЫШЕННОМ РИСКЕ 
В ПЕРИНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 


Глава 25 


РОСТ И РАЗВИТИЕ НЕДОНОШЕННОГО 
МЛАДЕНЦА 


НЕДОНОШЕННЫЙ МЛАДЕНЕЦ 
Рост 


Рост недоношенного младенца резко замедляется по сравне- 
нию с ростом плода. 
Не 
_ а. Потеря веса после родов в среднем. составляет 10—15% 
‚ для всех весовых групп. Максимальное снижение веса на- 
блюдается на 4—6-й день после рождения. 
6. Вес восстанавливается к 1—3-й неделе в зависимости от 
степени зрелости плода и питания. 
в. Младенцы, которые во внутриутробном периоде страдали 
от недостаточного питания, теряют вес в меньшей степени 
станавливают его быстрее; если их кормление было 
рано, то у них может совсем отсутствовать потеря 
т ослеменструального возраста младенца * 
ото младенца на 1000 г меньше, чем 
вес младенца, рожденного в срок. Это раз- 
‘уменьшено путем раннего начала корм- 
й, 


ся в первую неделю вне- 


к це; ^ . 


\ 


_ 


|  б. Увеличение длины тела 


’.  бвечивании головы может отмечаться увеличение области 


_ отек нижних конечностей. Чрезмерное поступление солей 


ет скорости роста тела плода ео. младенца достига-! 
етом питании ( я еы с ме 
Е см/нед). 
первого дня последней 
доношенного младенца 
ны тела младенца, рож- 


ЖИЗНИ 


денного в срок. 
3. Окружность головы, 
а. Увеличение окружности г 
и рассмотренные выше показатели физическог 
младенца. В течение нескольких первых дней не 
ружность головы У многих а Е 


младенцев умень 7 
о 7 ул шается прибли. 


см, сопровождаясь захож $ 
‹ кдением { 
черепа одна за другую. > постьи 


б. В последующем еженедельное увеличение окружности го- 
ловы часто составляет 0,9—1.4° см. Увеличение размеров 
толовы по времени, превышающее 1,2 см/нед, заставляет 
думать о наличии водянки го 


ловного мозга. Не так редко 
увеличение окружности головы у недоношенного младенца, 
Г 
родившегося слишком маленьким для данного срока бере- 


менности, будет превышать предполагаемую скорость уве- 
личения окружности головы у плода и у младенца, рож- | 
денного в срок. Это временное более быстрое увеличение 
размеров головы, так же как и небольшое расхождение 
швов черепа, может быть ошибочно принято за признак 
водянки головного мозга. Однако скорость ‘увеличения 
‚окружности головы редко превыштает 1,3 см/нед. При про- 


° отражения света и наряду с этим наблюдаться небольшой 


в организм и(или) недостаточное поступление белка может 

быть причиной этой «псевдогидроцефалии», но ие 

_ размеров головы ко 2-му месяцу после рождения оудет р | 

‘исходить с обычной скоростью. 

еточный рост. щения №4 >> 
ой интерес вызывает рост как рн р 

клеток и(или) их числа. Клеточно | 


личения раз- 


Развитие 


1. Нервно-мышечное развитие. 
а. Неврологическое развитие недоношенного младенца, по. 
видимому, происходит с той же интенсивностью, как и раз. 
витие плода в матке, при условии, что не возникает ника- 
ких тяжелых нарушений питания и повреждений головно- 

го мозга. 

6. Следующие последовательные наблюдения помогают уста- 
новить постменструальный возраст младенца и обосновать 
ретроспективно возраст внутриутробного развития младен- 
ца к моменту рождения. 

1. Развитие сосательного рефлекса может быть достаточным 
для высасывания питательной смеси из бутылочки к 82— 
33-й неделе, отсчитываемой от первого дня последней 
менструации, и для любого типа питания к 33—34-й не- 
деле. 

2. На 35-й неделе у младенца в ответ на вызывание реф- 
лекса Моро вслед за полным разгибанием рук будет на- 
блюдаться небольшое их сгибание. 

3. Тонус мыпщ шеи может быть достаточно развит для 
того, чтобы бодретвующий младенец мог: 

_ а, на 36-й неделе твердо держать голову при поддержке 

_ верукой; 

® 0. на 37-й неделе на мгновение поднимать голову с мат- 
АИН!и;: раса. 

-ба ‚4. После 38 нед младенец будет фиксировать взгляд на ли- 
> Це наблюдателя и следить глазами за его движениями; 
_ В добавление К этому он будет энергично кричать, под- 
-  Держивать температуру тела и у него будет наблюдаться 

' рное дыхание. 

40 нед младенец будет поворачивать голову вслед 
его объектом. 
систем и органов. 
› и возникающие в. связи с этим 
‚ могут быть причиной более 
35 й организма, например. 
чного тракта. 
‚ регуляции 
Вии ае омотон» 
‚тор ле лАе 
эниэтиа 


Г 


выявляться на ренттеног 
мой от первого дня пос 
ложность тому, 
на 36—37-й не 
диаметре); 

б. младенцев с недостаточным пт 
периоде: у меньшего из двух о 
ных размеров центры оссифика 
менно выявляются в более поз 


ам Й 
рамме до 40-й Недели, отсчитывае- 


дние сроки. 


Неврологическое и интеллектуальное недоразвитие 


Факторы, влияющие на смертность плод 
без сомнения, увеличивают и вероятность возникновения раз- 
личных проблем у выживших младенцев. Вообще, чем меньше 
вес младенца при рождении, тем больше вероятность различных 
осложнении при его последующем развитии. Как сообщалось, у 
13—1> всех младенцев, весящих при рождении менее 1500 г, 
наблюдаются осложнения средней и тяжелой степени. Хотя 
вполне вероятно, что основными причинами возникновения 
большинства последующих осложнений являются асфиксия и 
родовая травма плода, а также задержка времени начала реа- 
нимационных мероприятий, в настоящее время очевидно, что 
необходимо рассматривать влияние и других факторов, вклю- 
чая следующие: 

1. Пороки развития. 
а. Более частое возникновение аномалий развития плода. 
_6б. Относительное бесплодие некоторых матерей. 
в. Неудачные беременности, часто с постоянными репродук- 
тивными потерями. к 
2. Инсульты в р пир периоде, которые могут развить- 
_ ся в результате: ; 


а и новорожденного, 


отсрочки начала питания; : >= 
в О еивавииех изменении, например гипогликемии, типер- 


АКИ 


продолжительности, устойчивости младенца к ее влиянию, сель. 
пени его зрелости и состояния питания. Длительная тИПоксия 
может привести к определенному повреждению головного моз. 
та (перивентрикулярная лейкомаляция). Сама по ‘себе тяжелая 
асфиксия до или после рождения может не оказать ВЛИЯНИЯ 
на мозг. 

У обезьян полная постнатальная аноксия до 10 мин, по-види- 
мому, вызывает минимальные повреждения головного мозга и 
изменения при последующем развитии. Более длительный пе- 
риод аноксии (на 15 мин) увеличивает вероятность развития 
осложнений. При изучении изменений у человека эффекты оста- 
новки дыхания, наблюдаемой после рождения, трудно подда- 
ются интерпретации, так как, вероятно, имела место длительная 
асфиксия и в течение неизвестного промежутка времени до 
рождения младенца. 

Осложнения и проблема ухода за младенцами, родившимися 
слишком маленькими или очень крупными для данного срока 
беременности, рассматривались в главе 47. Проблемы, относя- 
щиеся к особенно маленьким недоношенным младенцам, вес 
которых при рождении менее 2000 г, обсуждаются в этой гла- 
ве. И у других новорожденных с повышенным риском суще- 
ствует значительная вероятность возникновения нарушений при 
последующем развитии. Они также нуждаются в тщательном 


последовательном наблюдении. Эта смешанная группа включа- 
ет в себя: 1) младенцев, подвергавшихся во внутриутробном 
периоде воздействию асфиксии, у которых длительное 
применялась реанима 

системе Апгар; 


а харом и электролитам 
4. Улучшение температурного конт 
5. Использование физи рот: 
стоянием младенца. 
6. Искусственная вентиляция, 


ологических методов контроля за со- 


Интеллектуальное развитие 


В прошлом снижение интеллектуальных способностей при 
дальнеишем развитии детей, родившихся очень недоношенны- 
ми, было хорошо известно, чем более незрелым был младенец | 
при рождении, тем больше была вероятность такого снижения. 
Связь недоношенности с осложнениями беременности, которые 
содействуют возникновению асфиксии, повышенная чувстви- 
тельность младенца к травме при преждевременных родах и за- 
держка в оказании питательной и метаболической поддержки 
могут быть факторами, несущими основную ответственность за 
снижение интеллектуальных способностей. Повышенная часто- 
та рождения недоношенных у женщин, происходящих из среды 
с более низкими социально-экономическими условиями, и воз- 
‘можный при этом их недостаточный культурный уровень также 
‘могут играть роль в возникновении интеллектуальной недоста- 
точности. Плохая успеваемость в школе таких детей может 
наблюдаться даже в том случае, если их интеллект нормальный. 
Тем не менее отмечается отчетливое улучшение последующего 
_ ИВ теллектуального развития недоношенного младенца, который 
 перинатальном периоде получал полныи объем интенсивной 


ария, 


врологическое недоразвитие ее 
г о почти 40% пациентов, поступавших в клиники с 
аличами центрального происхождения, оо мдадяв 
родившиеся с маленьким весом. Более 75% рено та 
ской параплегией были рождены преждевременно. осле- 
ельные наблюдения за детьми, ко 


а 


1. Наличие в анамнезе у младенца затрудненного сосания иди 
тлотания. 

2. Постепенное увеличение тонуса разгибательной му скулату. 
ры, такое, как: 
а. разгибание головки при положении лежа на животе; 
б. сопротивление при сгибании ступни назад; 
в. затрудненное сидение без поддержки; 
г. спазм приводящих мышц при отведении ног; 
д. хождение на пальцах ног с одновременным сокращением 

ахиллова сухожилия. 

3. Асимметричные движения, особенно при движении руками 
или при сжатии пальцев в кулак. 

4. Гиперрефлексия с постоянным клонусом. 

5. Гипотония с увеличенным объемом движений. 


Зрение и слух 


Косоглазие развивалось в прошлом у 10—15% недоношен- 
ных, родившихся с маленьким весом. Аномалии рефракции так- 
же обычны для этих младенцев. Ретролентальная фиброплазия, 
вызываемая чрезмерной концентрацией кислорода во вдыхае- 
мом воздухе, является нарушением, которое встречается почти 
исключительно у очень маленьких недоношенных младенцев. 

тота развития этого состояния увеличивается даже несмот- 
на то, что в большинстве случаев его можно предотвра- 


шение слуха наблюдается у 1—5% этих младенцев как 
ое нарушение, так и в сочетании с другими дефектами. 
‹о в патогенезе этих нарушений могут играть роль ототок- 
лекарственные препараты и вирусные инвазии. В на- 

е время зи оооняы возникают, вероятно, намного реже 


я Малая эм ‹Э 

ссот сознания, короткий 
нестабильность; часто объ- 
Б о рокаинй ый 


% \ ются к окружающей обстановке и 
\ Факт их недоношенности может 


сл , 
ных вариантов поведения, Ужить оправданибм различ. 
б, \, _ Здоровье и болезнь 


\ № раз чаще поступают в больницы с тяж 
елыми д 
ми заболеваниями, чем зрелые младенцы респираторны 


ыы Необъяснимая 
бель их происходит в 2—3 раза чаще ги- 
т ° рожденных в срок. Ще, чем гибель младенцев, 


® Физическое развитие 


ом У Несмотря на оптимистичный прогноз, у недоношенного мла- 
1 ‚ денца с нарушением жизнедеятельности во внутриутробном 
“‘УМалу периоде задержка роста может не компенсироваться полностью 
при последующем развитии. Почти все последующие наблюде- 
ния указывают на постоянное отличие длины тела и веса недо- 
ношенных младенцев от таких же показателей нормальных де- 
тей. Такие оценки должны проводиться с осторожностью, 
потому что данные о недоношенных младенцах включают в се- 
бя данные о детях, у которых замедление роста могло возник- 
Е в результате: 1) повреждения центральной нервной систе- 
мы или ее недоразвития, 2) недостаточного питания, 3) малого 
веса при рождении в результате задержки роста во внутри- 
утробном периоде. 
осле исключения данных, относящихся к младенцам, стра- 
м тяжелыми физическими недостатками, мы должны 
ть, что дети, родившиеся недоношенными, незначитель- 
тся от их нормальных ры по норльеланыя. 
о развития при последующем ы уе 
5 ново иевьнию в течение первого года жиз 
не и ла и веса у трех групи мла- 
кности головы, длины те еркоиаиви- + 
родившихся с маленьким весом. В группу 
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А 
25.1. Средние кривые роста трех групи детей, родившихся с ма- 
`’ весом тела, отражающие изменения трех показателей. Глубоко 
(А) и умеренно недоношенные (Б) имеют размеры тела, 
е сроку их внутриутробного развития. У детей, рожден- 
‚ размеры тела значительно уменьшены (по $. С. ВаБзоп; 


а му зчсегот 
тают т &20Е 
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Средняя +1 стан- 
’ дартная ошибка 


ре 


оста. трех трупп детей, родившихся © Ма” 
щи изменения трех =. К 


ыы. фаст 


КРУПНЫЙ НЕДОНОШЕННЫЙ МЛАДЕНЕЦ 


аб пап я 
ный исход у таких младенцев, отметил удовлетворитель- 


нуждаю 

| | дающихся в искус Й 

вентиляции Потенциальный прогноз должен быть и, 
) 


еждевременно, получают опти- 


кий уход в 
натального периода. Уход в течение всего пери- 


ПЛОХОЕ ОБРАЩЕНИЕ С РЕБЕНКОМ 


_ Недоношенный младенец, родившийся с маленьким весом, 
вероятно, В ы раза чаще, чем нормальный младенец, становится 
объектом пренебрежительного отношения со стороны родите- 
лей или отвергается ими. Нередко наблюдаются недостаточное 
внимание к потребностям младенца в питании и несоблюдение 
тигиенических правил. Следующие обстоятельства могут уси- 
лить плохое обращение с младенцем: 

4: Затянувшийся отрыв младенца от матери непосредственно 
_ _ после рождения. 

2. Предупреждения со стороны друзей семьи и врачей о воз- 
_  Можности смерти или болезни в случае, если младенец 
_ выживает. | Я 
Возникновение незапланированной, нежеланной беремен- 


„Патянутые внут исемейные отношения. я 
‚и сестра к ‘быть осведомлены об этих факторах, 


тельного контакта может усилить лишь намечающуюся 


материнскую привязанность к младенцу. | 
4. Объяснять родителям необходимость применения некото- й 
рых видов лечения (светолечения и др.). ( 
5. Продолжать поддерживать контакт с родителями после 
госпитализации младенца. 
6. Расспросить родителей новорожденного с повышенным 
риском во время госпитализации младенца о возможных 


стрессовых ситуациях. Работник общественной помощи и 
патронажная сестра часто являются неооходимыми члена- | 
'ми медицинской бригады, участвующей в смягчении отно- | 
шений между супругами. 


ОТДАЛЕННЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ 


Частое возникновение впоследствии осложнений у недоно- 
шенных и младенцев, родившихся с очень маленькими разме- 
рами, а также у младенцев, подверженных риску вследствие. 
других причин, обусловливает необходимость тщательных нпо- 
следовательных наблюдений с целью раннего выявления дефек- 
тов. Обследование должно включать в себя следующее: 

_1. Измерение показателей роста младенца и нанесение дан- 
ных на график в соответствии с возрастом младенца, от- 
° _ считываемым от первого дня последней менструации. 

2. Тесты, определяющие развитие младенца, такие, как ден-- 
_ _ верский отборочный тест развития *. 
> 3. Неврологическое обследование, особенно определение мы- 

_ шШечного тонуса, состояния рефлексов, зрения, координации 
_ главных мыпщ, слуха и способности младенца издавать. 
звуки, включая развитие речи. 

приятного течения последующего развития младенца 
`(хотя это и не является несомненным фактом) 
тых результатах следующих наблюдений, про- 
е ниже периоды. 
г Л пы (о 


СЕ тр 
. [Л 


ерж- 


ОД 


вида сетчатую оболочку глаза. › и нормального 


раста Е 
минус недели недоношенности), А стнатальный возраст 
денец, рожденный при 


ия 27 нед (на 13 
раста 9 мес от нед раньше 


стоянии от него. 
6. Перекладывает их из руки в руку 
в. Сидит с поддержкой. Е 
г. Улыбается в ответ на улыбку. 
д. Различает разных людей. 


ии 
нение 3. В 12 мес корригированного возраста младенец: 
а. сам поднимается в вертикальное положение и делает не- 
сколько шагов с поддержкой; 

6. произносит несколько значимых слов; 

в. имеет хорошо развитое хватание. 

Задержка развития двигательной функции должна всегда ин- 
лерпретироваться с осторожностью, особенно у детей, которые 
чрезмерно недоношены. Кроме того, в течение 6 мес после рож- 
дения признаки повышенного тонуса могут быть незначитель- 
‘ны. Некоторая задержка развития может быть совместима © 
более поздней нормализацией. Следующие признаки могут на- 
<тораживать: 4) затрудненное кормление в анамнезе, 2) раз- 
дражительность, 3) гипертонус мышц с затрудненным стиба- 
нием тела и 4) гипотонус. 

_ Серьезные изменения неврологического статуса требуют тща- 
чельного обследования младенца различными специалистами 
(речь, интеллект, слух, зрение и т. д.), так как при этом веро- 

м > ных областях. Полный 
наличие отклонений от нормы в раз - 
|: ючает обсуждение положения 
Ц за такими младенцами вкл оцедурам, плани- 
© родителями, приготовления к лечебным нроц‹ УГ 


его вр 

использование соответствующего 
е образования и иене о щоствениото 
г за младенцами-инвали- 


ного и парамедицинского пер 
вья вместе со службами по уходу за 


мо. 


аются небольши 
1 у не Е 0 


ванную поддержку врача, данный младенец должен ощущать 
одобрение, особенно при проявлении им самостоятельности. 


ЛИТЕРАТУРА 


Апае1-Тзоп С. СегеЪга! датазе шп Та-“егт пеузБогп. АеНооз1са| Гасюто 
пеопава] зёабиз, ап@ 1опо-6егт {оПо\у-ир. — В101. Меопае, 14, 234, 1969’ 
Ва5зоп 5. @. Стом В оЁ 1о\у БИ ме пап. — 7. РеФафт., 77, 12, 1970. 
Свитс И 7. А., Маз1апа В. Г,., Мау1от А. А. а. Азршотёй М. В. Тве ейоору 
о сегеЪга! ра!зу ш ргебеги 1ап{з. — Оеу. Мед. СВИа. Меиго]., 46 
143, 1974. : 
Даллез Р. А. а. ага; ТУ. Р. Уету 10% БП уе ап@ заЪзедаеть Веа@ 
ото. — Гапсеё, 14, 1246, 1970. 
Далез Р. А. а. Тата Т. Р. М. Уегу 10 ЫВ меш апа заЪзедиаеть пеи- 
то1о21са! Че{!ес+. — Оеу. Мед. СЬИа Мепго|., 17, 3, 1975. 
ДтИЦеп С. М. СотрНсайопз о{ ргезпапсу ап4 аеНуегу. — Мепё. Веага., 1, 
280, 1969. 
ДгИйеп С. М. Т.адег Чеуе]ортеп& ап@ {оПо\-ар 1о\у Би еее БаЫез. — 
Реб!ат. Апи., 1, 44, 1972. 
Еатез Г. С., Мина! Г. С., К1опо} К. а. )ипп Н. ©. ОБеуеортетца| ап4 рэу- 
сВо]оо1са| $ез6 зсогез 11 сВИ@теп оЁ 10% БЫ меш, — РеФайтсз, 45, 
й } 
Ртапс15-И’ИЙатз 7. а. Далез Р. А. Уегу 1о\у БВ уе апа 1айег пие]- 
° Цоепсе. — Оеу. Мед. СЬПа Мепго|., 16, 709, 1974. 
`Стиппег М. Г., Сищез$ В. @., Втау Р. Е. а. ТипЕ А. 1. Вгат свапрез т 
< пемЪогиз ош ап пПиепзхуе саге ип. — Оеу. Мей. СЬИа М№еиго|., 46, 
_.. 320, 1974. 
Глбсфепсо Г. О., Вата Н., @оатап А. Г., Соуег И. Е, МеГщуте С. 
” а. бтий О. М. МезЪоги пиепз!уе саге ап 1опейегт ргобпоз1з. — Бе. 
_ Мед. СВИа Мепго|., 46, 424, 1974. 
_Габсйепсо Г. О., Рейтота-Рарадорои1о$ М., Винетнеа Г. Т., Етепей 1. Н.». 
_ Меса О. В Т.Е, Башск Т, Года; Т, Пошпз М. а. Етейапа Е. 
Топе-егш 1оПо\-ир з#а@1ез оЁ ргешабате!у Ъогп ш{ап(з. 1. ВеаНоп- 
ЗВ р оЁ Вап@сарз 40 пигзегу гопшез. —7. Ре айт., 80, 501, 1972. 
бизаявнео `О., Рейхота-Рарадорошо5 М. а. 5еат1з О. Топв-егт ШоПо\- 
4 1ез оЁ ргетаате!у Богп 1п{атз. П. шшепсе оЁ БВ уе апд 
е оп зедие]ае. — 7. Рефацт., 80, 509, 1972. 
аттосйе Т., Ушпаиа Т., Отеураз-Вт1зас С. а. Зат-Аппее 
еуе! р п 0Ё Ве пегуомз зузвет ш еагу Ше. Та Еа- 
пап деуеортетф. РЙадефМа, 1966, У. В. Запи- 


546, 1971. 
озбпаёа! рвуз1са! 4е- 


Глава 26 


ПЕРИНАТАЛЬНАЯ СМЕРТНОСТЬ 
Перинатальный период, в самом широком определении, длит- 
ся от 20-й недели беременности до 27 дней после рождения 
В 1970 г. на каждую 1000 младенцев, рожденных живыми. в 
этот период приходилось 15,1 неонатальных смертей и 14,2 ги- 
бели плодов, общая перинаталь 


ная смертность в США состав- 
ляла 29,3 на 1000 рожденных живыми (см. рис. 25.1). Это 
является снижением по сравнению с перинатальной смертно- 


стью в 1950 г., которая была 26%. По предварительным оцен- 
кам еще более разительное снижение происходит в 70-х годах. 
В 1973 г. в штате Орегон опубликованы данные, согласно кото- 
рым коэффициент перинатальной смертности был равен 22,5, 
причем в это число входили все случаи гибели плодов без ука- 
‘зания на их возраст. 
° Очевидно, это падение показателя смертности является ре- 
зультатом широко распространившегося улучшения ухода за 
ных, Развитие региональных центров перинаталь- 
й терапии младенцев с повышенным риском продолжается. 
можно ожидать сопутствующее этому снижение забо- 
емости, поскольку меньшее количество смертей должно 
вать на то, что меньшее количество плодов и младенцев 
гались тяжелым воздействиям или находились на грани 


в первые 27 
й в перината. 


ель смертности младенцев 


влияние осложнени 


Рис. 26.1. Изменения пока- 
зателей неонатальной смерт- 
ности и смертности плодов 


Неонатальная смертность/1000 
родившихся живыми 


Ба _——_—_——ы=ы—ы—= 


20 относительно — изменения 
процента детей, родивших- 
. ся с маленьким весом те- 
15 ла, в США. 
Смертность плодов/\000 
родившихся живыми 
10 
Хи 
Процент детей, родившихся с 
5 маленьним весом тела 


1950 1960 1970 1972 
(опубликованные данные) 


жанием плода. Эти плоды весят обычно более 2500 г, рождают- 
‘ся в срок. Они составляют несколько тысяч смертей, которые 
можно было бы предотвратить. Эта гибель плодов входит в 
‘общее количество перинатальных потерь. Приблизительно 40% 
перинатальной гибели плодов происходят в результате патоло- 
тических изменений плаценты или пуповины — факторов, кото- 
рые часто не дают о себе знать и не обнаруживаются до начала 
дов, если только не выявляются по прекратившемуся росту 


ар. 


ода. В 15—20% случаев гибель плодов происходит в резуль- 


1 повреждений, при которых в большинстве случаев спасти 
их невозможно. 


абииврним 
Я СМЕРТНОСТЬ 

странами с низкой смертностью в настоящее 
в. показатель смертности равен 
А 1000 родившихся живыми. По дан- 
атель смертности обратно пропорциона- 

кдении (табл. 26.1). В этой таблице 
‘отношение количества погибших 


Количество младенцев Таблица 26.4 
„» Родившихея к о 

в больницах штата Орегон * вт очен ОИ (31213) 

и показатели неонатальной Зт. 


смертно $ 
ПНРВ © различным весом при тЫ 


Показатель | Процент мла- 
неонатальной денцев, родив- 3 
Вес при рождении, г смертности на | Шихся с Количество 
1000 родив- [данным весом, |СМеРтей на 1000, 
шихся с дан-| из общего '| Родившихся 
ным весом числа родив- живыми 


Низкий вес при рождении 


©е2Ф®Ф® 


Вес младенцев, рожденных 
срок 
2501—3000 
_ 3001—3 500 
3501—4000 
4001—4 500 
. 45041—и выше 
ы 
Итого в группе с низким весом 
при рождении 
Итого в группе младенцев, рож- 
_ денных в срок 
Общая сумма *+* 
УМнл» 
буран й тки Совета здоровья штата Оре- 
* Данные секции жизненной статистики Со дорове 


тон. 
| которых при рож- 
** Исключая 7 младенцев, оставшихся живыми, вес рых и 


на. был зарегистрирован. 


ити ров эл в 
есь ЗАТО. 836 


г ре Аиталоь > 


Врожденные аномалии развития . 
Болезнь гиалиновых мембран и(или) син- 
пром дыхательных расстройств . 
а ло 
Осложнения беременности и родов . № 
Недостаточная зрелость, нежизнеспосоо- 
о. 

Все остальные причины 


`МЛАДЕНЦЫ, РОДИВШИЕСЯ С МАЛЕНЬКИМ ВЕСОМ, 
И ИХ СМЕРТНОСТЬ 


Частота рождения маленьких младенцев (с весом менее 
2501 г) при практически здоровой беременности является пока- 
зателем неонатальной смертности и заболеваемости. Тем. не 
менее традиционное деление новорожденных на «рожденных в 
срок» и «недоношенных» на основании того, что их вес выше 
или‘ниже 2500 г, имеет небольшое биологическое значение. 
У некоторых народов и рас среди младенцев, весящих меньше 
указанного, может оказаться больше зрелых, чем недоношен- 
ных. В некоторых группах населения при оптимальном росте 
плода может оказаться, что больше преждевременно рожденных 
младенцев будут весить не менее, а более 2500 г. И, наконец, 
показатель неонатальной смертности не станет минимальным 
до тех пор, пока вес младенцев при рождении не достигнет 
3000 г (табл. 26.1). Всемирная организация здравоохранения 
содействовала введению термина «рожденный с маленьким ве- 
сом» для младенцев, родившихся с весом менее 2501 г, вместо 
термина «недоношенный». Это новое определение отражает 
признание маленьких зрелых младенцев с их специфическими 
‘проблемами и нуждами, но уменьшает значение, придававшееся 
‘факту преждевременного рождения, как таковому. Можно сде- 
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количество зрелых младенцев с а у 
но в эту группу. м весом было включе- 
В табл. 26.2 сравнивается процентное 
родившихся с маленьким весом в США а младенцев, 

я анны И Ы веции и в шт: С 
Е» ия е о неонатальной смертности. Как ВУ 
Сецег®ат, эти различия в показателях . Как указывал 
ностью обусловлены разницей смертности почти пол- 


} в процентных отн 
младенцев, родившихся с маленьким весом. Этот а 


Г Ш 
й. 


| показатель 
а наиболее се от количества младенцев, родившихся 
й м ль Ш т которые имеют самый высокий показа- 
ао - Гла 
ва Ъ авным образом в результате уменьшения 


алой. - ыы а Европы достигли более низких 
ртности. Такие очень маленькие мла- 
денцы составляют 1,3% всех родившихся в США (в Швеции 
процент их втрое меньше), и на их долю приходится 50% нео- 
натальных смертей по сравнению с 38% в Швеции. 

Тот факт, что уменьшение процентного отношения недоно- 
шенных младенцев (см. рис. 26.1) в США не идет вровень с 
неуклонным снижением показателей перинатальной смертно- 
сти, заставляет предположить, что обеспечение лучшего ухода 
за беременными и младенцами оттеснило на второй план улуч- 
шение социальных, образовательных и экономических усло- 
вий — факторов, с которыми связана частота рождения младен- 
цев с маленьким весом в любом районе. 


й: 


выводы 


_ На долю младенцев, рожденных с маленьким Е 
дится большая часть смертей и заболеваний в пер кс * 
риоде. Высокая степень риска для паре, ре 
леньким весом, относящихся к каже, О не 

той ЕЕ: Вы роде регистрируются после — 
опер достигает срока 38 нед н- 


вания населения являются лишь одним из факторов, ответствен. 
ных за такое состояние дел. Хотя во многих областях медицины 
США достигли больших успехов, подсчитано, что 25 млн. амь- 
риканцев получают недостаточную или несоответствующую 
медицинскую помощь, если получают ее вообще. 

Снижение рождаемости незрелых младенцев посредством 
увеличения срока внутриутробного развития плода, когда это 
возможно, должно быть первоначальной целью ведения бере- 
менности. Если предположить, что плод развивался нормально, 
неонатальную смертность младенцев, рожденных при сроке 
беременности 28 нед, можно снизить на 73%, если продлить 
время их внутриутробного развития с 28 до 32 нед (табл. 26.3). 


Таблица 26.3 


Зависимость неонатальной смертности 
от срока беременности, 
при котором произошли роды * 


Срок беременности, нед Смертность, % 


5 
7 
6 
3 


Зе» _* Отметьте снижение процента смертности 
_ при увеличении срока беременности на 4 нед. 

БУЧА Я ; } . 

того, увеличение степени зрелости младенцев должно 
снизить вероятность развития физических недо- 
- их младенцев. 

ина прежде 
ВЕТ 


ется безотлагательной задачей. Н 


ес 
стое выживание младенцев уже ищенно, что одно лишь про- 


не 
ительным решением проблемы может считаться удовлетво- 


) 
роста во внутриутроб- 
ловиями для достижения этой 


Постоянное исследование вопросо 
поведения необходимо. К проведению таких исследований дол- 
жны присоединиться эмбриологи, патологи, социологи, психо- 
логи, антропологи и многие другие специалисты, 


в репродукции человека и его 
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Часть У 


ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ 


Глава 27 


ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ НЕДОНОШЕННОСТИ 
И БЕРЕМЕННОСТИ 
С ПОВЬППЕННЫМ РИСКОМ 


’Перинатальная смертность до и после рождения в США со- 
ставляет 90000 смертей ежегодно, что соответствует почти 3%, 
всех установленных беременностей, которые достигают 20-не- 
‘дельного срока. Комитет по улучшению условий перинатального 
развития Массачусетского медицинского общества в своем 
исследовании в 1971 г. утверждает, что '/з этих смертей можно 
‘было предотвратить. Перинатальная смертность в 30% случаев 
происходила вследствие осложнений в состоянии здоровья ма- 
р, в 46% случаев по причине акушерских осложнений и в 
случаев из-за болезни младенца. С развитием методов 
альной терапии, уже упрочившихся в 70-х годах, как 

_ бевпеег было доложено на 66-й конференции 
ейся в 1974 г.), 2/3 всех неонатальных смертей и 
ев гибели плода в настоящее время можно пре- 

тло показано -5 исследованиями по Вискон- 
ероятно, в подобных же 
о случаев перинатальной за- 
тора, приводящего к р 


никами, один из которых моя НЫ между сверст- 
той — «неуклюжим олухом». овким атлетом, а дру- 
Одной из задач, по крайней м 


м числе штатов, результатом 


чего явилось снижение неонатальной смертности до уровня 


менее 10 на 1000 родившихся. 


Другой задачей является снижение количества рождающих- 
ся живыми с весом менее 1500 г. В настоящее время во многих 
областях США более половины смертей младенцев в неонаталь- 
ном периоде приходится на долю младенцев этой группы, одна- 
ко к этой группе принадлежит только 4% всех младенцев, ро- 
дившихся живыми. Тот факт, что в Швеции в процентном отно- | 
‚ шении на долю младенцев данной весовой группы приходится 
меньше половины младенцев той же группы, родившихся в: 
США, указывает на социальные преимущества населения Шве- 
ии. 
я Какую часть средств, получаемых посредством налогообложе- 
ния, необходимо тратить на проведение программ развития 
всестороннего ухода за беременными женщинами и новорож- 
денными, по сравнению с тем количеством денег, эм ” 
стоящее время расходуется на финансирование ет 
К ных. служб, таких, как центры для умственного неп: к 
_ млад ммы помощи детям-инвалидам, : 
в | т бходимыми в результате упущений 
Ия являющихся так часто нео ода ва берем енными жен- 
: некоторых аспектах организации ух ога АЯ 
Е МАТбнатгийо и ‚ этих задач, следует 
о помочь в скорейшем Я она | 
рот рабоч тЫ я семьи и реб 


рае- м 


1 


#. < 
ния, На этих последних страницах дан обобщающий 0бзо 
мероприятий, необходимых для предупреждения недоношенно. 
сти и беременности с повышенным риском. 


ОБЩИЕ МЕРОПРИЯТИЯ 


'Улучшение социально-экономических условий 


Повышение уровня образования и создание возможностей 
для трудоустройства улучшили участь некоторых групи насе- 
ления, подвергающихся дискриминации, и снизили количество 
бедных и невежественных семей в этих группах. Повышение 
их жизненного уровня улучшит общее здоровье населения и 
приведет к резкому снижению процента младенцев, рождаю- 
щихся с маленьким весом. 

Положение пациентки в обществе, обремененном многочис- 
‚ленными проблемами, является наиболее важным фактором, от 
которого зависят доступность и качество акушерско-педиатри- 
‘ческой помощи в США. Знание пациенткой собственных нужд 
и желаний и способов их наилучшего удовлетворения — перво- 
‘степенное определяющее условие получения надлежащей меди- 
Цинской помощи. 

-аяЩ! ВР 
«ОЦИАЛЬНО-МЕДИЦИНСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ 
бил г. 
> 1. Обеспечивать эмоциональное и физическое здоровье под- 
- ростков. Медицинское наблюдение за подростками, воз- 
_  Можное создание соответствующей подспециальности пред- 
_ Назначены для улучшения состояния здоровья подростков. 
Цодготовка подростков к вступлению в брак и семейной 
должна быть одной из главных целей этой новой 
инской специальности. 
ь развитию благожелательного отношения к 
ни и родительским обязанностям. Врач дол- 
еоя ответственность за состояние здоровья 
` : ремя достижения ими половой 
ле этого пери 


р] 


Ук 


те 


консультации; выявлени 
органов; определение 
между ними; тер 
графию и исследование вопросо 
В идеале эти службы и связанн 
вания должны быть в наличии в 
4. Расширить программы 


в размножения человека. 
ые с ними службы образо- 
любой общине. 

„иммунизации женщин, которые 
енка. Иммунизация всех женщин 
жения ими половой зрелости фак- 
яжелое тератогенное заболевание. 
ь раннюю иммунизацию против: 


тически уничтожит это т 
Необходимо продолжат 
полиомиелита и кори. 


АКУШЕРСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ 


Ведение беременной с повышенным риском требует от врача 
и медицинской сестры знания ее индивидуальных особенностей, 
сложного лабораторного оборудования и помощи опытного. 
технического персонала, а также участия в ведении беремен- 
ности представителей смежных медицинских специальностей. 
Полный успех ведения беременности должен измеряться не 
только спасением жизни матери и ребенка и улучшением со- 
стояния их здоровья, но также уменьшением состояний страха, 
затруднений и дискомфорта, которые в той или иной степени 
ощущает ‘каждая женщина, решившая стать’ матерью. 
Для предупреждения недоношенности и беременности с по- 
вышенным риском необходимо выполнение следующих меро- 
приятий: 
` 1. Улучшить качество, увеличить объем и время медицин- 
ского наблюдения в период, предшествующий зачатию. 


обследования перед вступлением в брак и вновь подтвер- 
дить, когда будет установлена беременность. 

3. Как можно раньше выявлять пациенток с повышенным 
риском (если возможно, то до беременности) для «планиро- 
вания ведения беременности», оценки состояния, лечения 
и доброжелательного совета. Многие факторы риска уже 
обсуждались, к ним относятся также: плохой исход преды- 
дущей беременности; рождение младенцев с очень малень- 
кими или очень большими размерами; чрезмерное или по- 
ниженное питание беременной; очень молодой или очень 
пожилой возраст беременной женщины; беременность неза- 
мужней женщины, бесплодие и эндокринопатия; пребыва- 
ние женщины под воздействием стрессовых факторов или 
в состоянии беспокойства и т. д. 

4. Выполнять терапевтические аборты у женщин, которые не 
хотят иметь ребенка, и у женщин с серьезными заболева- 
ниями, состояние которых может ухудшиться в результа- 
те беременности. К другим показаниям для прерывания 
беременности относятся физические и психические заболе- 
вания женщины, а также тяжелые семейные обменные за- 
болевания и хромосомные нарушения, такие, как синдром 

о Дауна, которые можно обнаружить путем исследования 
‚ _ культуры тканей, полученной в результате амниоцентеза. 
‚ 5. Предложить помощь консультационных служб в случаях, 
° Котда семейные заболевания известны или были выявлены. 
„ Многие супружеские пары добровольно воздержатся от 
_. зачатия, если им будет известно о возможности рождения 

_ у них ребенка с врожденными уродствами. 

_ 6. Потребовать прекращения курения, особенно беременным 

. повышенным риском. Курение должно считаться подозре- 


рактором риска, и следует отбить охоту к куре- 
все еще остается неясным, само ли курение при- 
о опасности для плода, результатом чего 

в с маленькими размерами, 

› других факторов, не связанных 


беспечения 
беременным 


ам, по 
О равитальном т ам, подверженным риск 
ериоде. Создание таких центров рН 


виться перво м ы 

Г. очередной задачей. При этом будут достигну. 
Г. . = 
оды: 4) обучение специального персона- 


ла, которого всегда нехватает в этой ото; 

2) демонстрация техники о отрасли медицины; 
Вы специализированного перина- 
щим в районе в а там и медицинским сестрам, работаю- 
отче оослуживаемом данным региональным цен- 
О мы астие в этом уходе; 3) сотрудничество между 
р ми центрами и местными больницами в вопро- 
сах перевода беременных женщин (а иног 

с повышенным 


гда их младенцев) 
беременности) 


риском (беременность двойней, токсикоз 
из больницы в региональный центр для 
уменьшения перинатальной смертности 


и заболеваемости. 


9. Включив в сферу медицинского обслуживания кочующие 
труппы населения и группы населения, подвергаемые дис- 
криминации. Существует много пациенток, которые не 
«принадлежат» к данной общине, но тем не менее нужда- 
ются в медицинском уходе или специальной терапии. 
К этим группам населения относятся, например, сезонные 


сельскохозяйственные рабочие. 

10. Диагностировать многоплодную беременность к 26-й неде- 
ле беременности для установления принудительного по- 
стельного режима. 

11. Наблюдать за полноценностью диеты. Контроль за коли- 
чеством и качеством питательных веществ является важ- 
ным условием обеспечения хорошего состояния рые 
Избегать недостаточного питания в третьем триместре 0е 

Р ременности даже для тучных женщин. орион 
42. Обеспечить помощь беременной в выпол 
к льного режима является очень 
_ работы; соблюдение посте 


о важным условием для пациенток, 
ь % ок, У которых 


44. Установить выжидательную тактику ведения пациенток с 
маточными кровотечениями во втором и третьем тримест- 
рах беременности. При консервативном лечении кровотече- 
ний в предродовом периоде получают лучитие результаты, 
чем при радикальном лечении этих состоянии. 

15. Избегать несвоевременного, раннего индуцирования родов 
или выполнения кесарева сечения. Точная продолжитель- 
ность беременности часто бывает неизвестна. Если для 
определения срока окончания беременности используют 
только дату последней менструации, то возможно рожде- 
ние незрелого младенца. При современных доступных тес- 
тах определения зрелости плода и его размеров не должно 
происходить рождения недоношенных младенцев. 

46. Вводить ВВо (0) иммунный глобулин всем ВВ-отрица- 
тельным несенсибилизированным матерям, подверженным | 
риску, после каждых родов или аборта. 


ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ НЕЖЕЛАННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ — 
«БЫТЬ ЖЕЛАННЫМ И РОДИТЬСЯ ЗДОРОВЫМ» 


° Хотя улучшение общего здоровья населения и более квали- 
фицированная акушерская помощь имеют огромное значение, 
предупреждение нежеланной беременности является наиболее 
важной задачей. Нежеланные беременности значительно спо- 
собствуют происходящему в настоящее время увеличению про- 
блем, связанных © ростом народонаселения, и вносят пропор- 
ционально больший вклад в процент перинатальной смертности 
и заболеваемости по сравнению с планируемыми и желанными 


исследование плодовитости, проведенное в 
то в группе населения, относящейся к зажи- 
рождений были результатом нежеланной 


елв 


ль, “Х рями, госпитализиров 
м к тенсивной терапии п 


“, ‚ университета штата Орегон 
\ нировавшихся и нежеланны 
отказ от младенца за Е. к 
ых к после консультации со нь 36% этих случаев даже 
ть м цах с крупными врожденными: Данные о младен- 
м аналогичные цифры. `“ пороками развития дают 
х 6. Младенец, поврежденный в резу 
А или физической травмы, чаще м психологической 
че ь незапланированной п пен ры является продуктом 
Лене, №, ние родителей иметь а» ыы еременности. Нежела- 
О 
Кем роль в несоблюдении матерью ожет играть значительную 
личном отноше $ б предписаний врача, безраз- 
к нии к беременности и тому подобных 
щениях. упу- 
2. Факторы, приводящие к возникн 
. овению незаплан й 
беременности. м 
и. #4 Незапланированная беременность происходит в результате 
$ неудач в эффективном использовании методов контрацепции. 


Факторы, приводящие к этим неудачам, многочисленны. 
К ним можно отнести: 
а. Отсутствие необходимых знаний. 
6. Безразличие к последствиям половых сношений. \ 
в. Религиозные убеждения. 
г. Трудность получения противозачаточных средств или от- | 
_ сутствие их. |. 
д. Раннее начало половой жизни и эмоциональная незре- и 
_ лость. 
е. Плохие отношения © родителями. - 
_ ж, Конфликты личности. фа ь 
сохранить любовь мужчины. азаод6 В 
ебление наркотиками, особенно : тает ВЯ 
безответственность. Мону 
можно сделать. ь 
орые из методов 


р 


‚м моэз& УЖИН „АВ 


‚ которые следует рассмотреть дая” 


1. личную ответственность каждого из родителей как ИНДИ 
видуума и как члена общества; 

2. преимущество планирования создания семьи в опти- 
мальное время, учитывая возраст родителей, количество 

_ детей и интервалы между беременностями. 

в. Широкая доступность и распространение знаний о проти- 
возачаточных средствах и способах контроля рождаемо- 
сти; подготовка по этим вопросам большого числа дипло- 
мированных санитарных медицинских сестер и парамеди- 
цинского персонала; создание в каждой общине клиник 
планируемого материнства. 

г. Создание клиник, в которых легко можно выполнить бес- 
платные. тесты на раннее выявление беременности, особен- 
но для подростков; раннее выявление беременности будет 
поощряться. 

1. Соответствующий ранний уход за женщиной в прена- 
тальном периоде. 

‹ 2. Необходимое руководство в случаях нежеланной или 

Е неблагоразумной беременности. 

‚ д. Либеральное отношение к абортам и их доступность. Это 
‘мероприятие, часто вызывавшее сомнения, приобрело под- 
держку среди населения и может оказаться необходимым 
даже после того, как будут доступны более эффективные 
способы контроля рождаемости и население захочет одоб- 

_ рихь их и пользоваться ими. 

е. Финансовые преимущества, нацеленные на уменьшение 

_ возникновения нежеланных беременностей, но способству- 

ющие рождению желанных детей. 

ж. Увеличение доступности стерилизации. 

Распространение необходимых знаний о сексуальном пове- 

более широкое применение противозачаточных средств 

ги щи уровень в Скандинавских стра- 
нами уменьшения количества ‘младен- 

ом менее 1500 г. 


медицины в частности, явившийся 


\ 
© \ Семьи должны создаваться осознан 
но и 


\| чайно или так, чтобы об это О РОЕНО, 2 ШО ФЛ. 
слишком мал и слишком . р 


т сложен дл . 
ре ‹ жел: для то 
хх й ит И Кроме желанных детей „лото, чтобы в него вступал 
а - ] : 
к ым © в шекспировеком «Юлии и > 
| аре»: 


\ «.....Оквозь века 
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ра валют #9 о у 
жжочовоН леожием9490 ы 


х слот У ИР 


шие д-— и 


Приложение А. 


ОПРЕДЕЛЕНИЯ И ТЕРМИНЫ 


Аборт — прерывание беременности до того момента, когда плод станет 
жизнеспособным (до 24-й недели беременности). Ранним абортом 
считается аборт, происшедший до 16-й недели беременности; позд- 
ним — аборт в период с 16-й по 24-ю неделю беременности. 

Незрелый — относится к младенцам с любым сроком внутриутробного 
развития, у которых проявляются признаки истощения в момент 
рождения, о чем свидетельствует сухая и шелушащаяся кожа. 

Ранний неонатальный период — время от момента рождения до 7-днев- 
ного возраста. ] 

Новорожденный с чрезмерно крупными размерами — новорожденный, | 
весящий более 4500 г. 
ель плода — гибель плода до момента его рождения (мертворожда- 
емость) независимо от продолжительности беременности. 

Ранняя гибель плода — гибель плода при сроке беременности менее 
20 нед или аборт. 

Промежуточная гибель плода — гибель плода при сроке беременности 
между 20-й и 28-й неделей. 

ель плода — гибель плода при сроке беременности 28 нед 


_ и более. 
Отношение смертности плодов Г — количество смертей плодов при сро- 
ке беременности 28 нед на 1000 родившихся живыми. 
юшение смертности плодов П — количество смертей плодов при сро- 
_— ке беременности 20 нед или более на 1000 родившихся живыми. 
Период беременности — количество полных недель беременности, отсчи- 
тываемых от первого дня последней менструации до дня родов. Так 
как зачатие происходит приблизительно через 2 нед после первого 
(я последней менструации, в момент, который редко известен, 
: периода беременности включает в себя эти две пред- 


_в течение которого пациентка была беременной. 
ь нный младенец родившийся живым с 


интервал от момента рождения до 

еторождение — количество рожденн 

д вых, исключая аборты. Рожденных младенцев, живых или т 
перинатальной 


ременной интервал 
беременности до 57 дней жары р от 20 полных недель 


ты возраст — период беременности или время внутри- 
утрооного развития илода, измеряемые от первого дня последней 
менструации плюс постнатальный возраст (неонатальный). Этот 
термин позволяет сравнивать младенцев на основании общей про- 
должительности их существования (в качестве плода и новорож- 


денного) независимо от времени их рождения. 
Переношенный младенец — младенец, родившийся живым при сроке бе- 


_ ременности, превышающем 42 полные недели. | 
Недоношенный младенец — младенец, родившийся живым при сроке бе- 
® ременности менее 38 полных недель независимо от веса. Некоторые 
_ считают, что более точно относить к этой категории младенцев, ро- 
дившихся при сроке беременности менее 37 нед. . 
денец, родившийся в срок — младенец, родившийся живым при сро- 
ке беременности 38—42 полные недели. И: 0 
аденцы с недостаточными размерами, маленькие для данного срока 
беременности и © задержкой роста во внутриутробном периоде — 
о младенцы, которые имеют размеры значительно меньше, чем 


_ при таких сроках беременносл 


Приложение Б. 
ФОРМЫ ЗАПИСИ В ПЕРИНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 


Медицинский факультет Число 
Орегонского университета НН 
Больницы и клиники 
ЗАПИСЬ В ПРЕДРОДОВОМ ПЕРИОДЕ авы” 
Возраст Профессия Ум 
вен Дата рождения 


д 
АКУШЕРСКИЙ АНАМНЕЗ 


О безболи- 
вание 


Пол ре- 
бенка 


Тип 
родов 


Беремен- 


ность Осложнения 


Е МЕДИЦИНСКИЙ АНАМНЕЗ 
о-сосудистая система Дыхательная система 
кишечный тракт Почки 
еский статус Эндокринологический статус 
Аллергия 
Повреждения 
Разное 
СЕМЕЙНЫЙ АНАМНЕЗ 
Многоплодная беременность 
Заболевания крови 
Эпилепсия 


Ох 
ЕЕ 


РАЗМЕРЫ ТАЗА 


Диагональная конъюгата 
Крестцовая вырезка 


Крестец Седалищные ости 


Заднесагиттальный раз- 
мер 


Боковые стенки 


Седалищный бугор Арка таза 


Суммированные данные о размерах таза: 
(адекватный или суженный) 


Вход Средний размер Выход 


| 
ЗАПИСИ В ПРЕДРОДОВОМ ПЕРИОДЕ 
Первые движения 


ПЕ г РМР ЕРС плода в матке | 
6 АВ. Титр антител к вирусу 
Юезнка вровя — _ Серология — красн 


С рииечАНИе 
Сосок Рентгеноскопия грудной клетки 


Вес до беременности 
Содержание сахара в крови 


‘беременности 
ы ни последней менструа- 


Заключительный диагноз: 


ПОМЕТКИ 


—о—о 
_—_—_)_)_о—о_—о 
—_—_ 
Е 
—_ 
—А——_—ы 
ее 
—_ 
А 


: 


Больницы и клиники 


Медицинской школы 
Орегонского университета 


Дата Корпуе 


Этаж Палата 


№ отделения 


Имя 


Цата рождения 


Больницы и клиники 
Медицинской школы Дата 
Орегонского университета ВОИ! "Малата 
ПЛАН УХОДА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
ЗА МАТЕРЬЮ И РЕБЕНКОМ 


Воз- | Семейное | Рели- № 
раст |положение| гия | Р©Ст | ЕРС МР 
Имя 
Группа Какой ребе- 
[6] Р | АВ |Да Нет|Вв-фактор | нок по счету | 
крови в семье Цата рождения 
Роды и их течение, осложнения 
м: ‘оте ен- Воз- й ‚ 
ее о Рост Вес Раса режим 


Предыдущие гос-|Прием лекарств в 
витапизации настоящее время|Ребенок Вес Состояние 


Аллергии 


Описать, как обычно | о ЕЕ тер иечее = - 
писать, как обыч-|И 

функциони! ет кишеч- ы нструкция по самостоятельному 

ник _ р но спит пациентка |уходу пациентки за собой и на- 


блюдение (контроль за их соблю- 
дением после инструктирования) 
7 Самостоятель- О Обмывание 

ное обследова- 
ние состояния 
молочных же- 


на будущее (исход беременности, 
ие дома, работа, образ жизни) 


>> >. == лез 

^ О Уход за мо-П Сопутствую- 

. У Деу 2. А. лочными же- щий уход 
лезами во вре- 

мя кормления 


О Прогревание 
тепловой 
лампой 

Выполняет ли пациентка пра- 
вильно эти рекомендации? 

Да нет Объяснить 
Будет ли пациентка нуждаться 
в чьей-либо помощи? 


ПЛАН УХОДА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
ьх [Общие наблюдения. Заботы пацие 


(и)или проблемы, выявляемые 
знание вопросов, касающихся рожден 

А енио к ним, ограничение 

и от 


ия ребенка и ухода за ним 
посетителей и т. д.]. 
Дата Возникающие пт облемы 
| тео 


Улучше- 
План действия ты Подпись 


Приложение В 
ПЕРЕДАВАЕМАЯ ЗАПИСЬ СОСТОЯНИЯ 
НОВОРОЖДЕННОГО 


ТЕЧЕНИЕ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ПЕРИОДА 


у Имя. Больница Телефон больницы Раны 
Больница Город Штат 
Дежурный при родах _ Детский врач Телефон 
Имя матери Больница Возраст Телефон — 
: Семейное положение Раса Религия Частная пациентка 0 Клиника 0 
Возраст отца Профессия Роды спонтанные 0 


Относящийся к делу семейный анамнез |Индуцированные С 


Показания к вызыванию родов 


—_ 


Метод 


м— 


Даваемые Доза Способ Время 
лекарства введения 


Группа крови 


ВВ-фактор Антитела 


Обезболивание 
Не было п 


Пудендальная блокада 0 
Парацервикальная » 
Спинномозговая анестезия 0 
Эпидуральная/каудальная [7 
я ТЕ Ипгаляционный наркоз 0 

_ Аборты гибель плода (20 нед) Первая стадия часы 

ы Вторая стадия минуты 

кденных — | Разрыв оболочек часы/дни 


Последний акушерский анамнез 


беременности: младенцы с маленьким 
весом при рождении (2500 г) 
—_____недоношенные (37 нед) 


Угнетение жизнедеятельности плода 
Не очен [п] Выделение мекония ОП 
|) 


ной г А] ое З 

ота цидоз ‚ Замедления 
сердцебиений П . 

<100 СП Пережатие О Тип 
> 160 О пуповины 
Е -АБизмия- О Выпадение пуповины 


> №: 


в 


Ролег >" —— 7 
—= Е Со] е 


—^ Время Дата 
оение.. 


НОВОРОЖДЕННЫЙ: единичный 0 


близнец 


ОЦЕНКА ПО СИСТЕМЕ АПГАР 
О и И 


Часто- 
Мину- та 


Первый вдох 


`Установление регулярных дыханий 


РЕАНИМАЦИЯ 


Нет необходимо- 
сти 0 
О», через маску п 


Часто- 


ты  [сердце-|Та ды- 
биений | Хания 


\ Реф- 
Тонус | Цвет | лек- 
мышц | кожи |торная 
актив- 
ность 
ее: 
8 м 


мин 


Введение антагони- 
стов 0 


Введение щелочи 0 


Массаж сердца 0 


0, с созданием по- ПОДРОБНО опи- 
ложительного дав- САТЬ РЕАКЦИЮ 
ления через маску МЛАДЕНЦА 
Интубация П 

о ОБС: В возрасте 
ДОВАНИЕ Срок беременности 
Вес 

Рост Клинический срок 


Окружность головы 


беременности 
Пол 


Детально о пороках развития 


Питание С 
Цвет кожи С 
Тонус мышц О 


Рефлекторная активность 9. 


Дыхание 0 — 
Голова (лицо) @ 
_ Глаза 9 


& 
Ре тт 


и 


4 Последняя ия 


Улучшение состояния 


Пожалуйста, включите все вво- 


димые лекарственны 
е препараты 
и растворы вы 


Первое кормление: возраст (часы) 
Способ кормления 
| Жидкость (питательная смесь) 
И ГРЕЧ 
) Последнее мочеиспускание 


Приложение Г 
ТЕМПЕРАТУРА ВОЗДУХА В КУВЕЗЕ 


Диапазон температур, приведенный ниже, рекомендуется для исполь- 
зования в начальной стадии ухода за младенцем, когда относительная 
влажность равна 50%. Более низкая влажность приводит к необходи- 
мости повышения температуры. Различные другие факторы, влияющие 
на температуру окружающей среды и индивидуальные потребности мла- 
денца, будут оправдывать повышение или понижение температуры по 
сравнению с приведенными ниже значениями. 

В первые 24 ч жизни *. | 


Температура в кувезе 
Вес при рождении (средняя & интервал) °С 


35,5-0,5 


$7 т Тог в {тапзрогё оЁ 
гп 1{ап65: реше рез, роНеез, еди- 
Е 
Чар{е4 {гот Чаба 1звеа Бу 
(986) и ОНее (1085). 
у 
тол деесзч 


‚о ААВ, 


% 
2% Приложение 
> ДОЗЫ ЛЕКАРСТВ 


Лекарства или 


кровезаменители Дозы 
Путь введения 
Антибиотики (см. 
главу 9) 
дренергетики 
адреналин 0,5 мл однократно 
(1:10 000) показаниях ‚ Повторить при | Внутривенно, вяутри- 
> ‚АА мышечно или внутри- 
изад \^— 0,8 мг/100 мл в вил о 
о 3 де раствора у 
о м приблизительна НН 
‚2 мкг/(кг. р 
Противосудорожные =) 
не: 
фенобарбитал 10 мг/кг однократно: 
‚М! } К ; повтори В 
случае необходимости; е На Збаие® 
ить в дозе 5 мг/кг ежеднев- 
: о , 
иазепам (УаМат) | 0,5—1 мг сразу: " 
Вы т иг сразу; повторить Внутривенно (медленно) 
цельная кровь 10—15 мл/кг 
клеточные массы 5—10 мл/кг ь - 
плазма 10—15 мл/кг Н $ 
альбумин 1 г/кг » у 
плазманат 40—15 мл/кг » » 
Сердечно-сосудистые 


препараты: 
дигоксин 


Общая доза препаратов напер- 
стянки (внутримышечно) 

Недоношенный младенец в пер- 
вую неделю жизни получает 

0,02 мг/кг 

Недоношенный младенец со 2-й 

недели по 3-й месяц жизни по- 

лучает 0,025 мг/кг 

Младенец, рожденный в срок, в 

1-ю неделю жизни получает 

0,033 мг/кг 

Младенец, рожденный в срок, со 
2-й недели по 3-й месяц полу- 
чает 0,045 мг/кг 

Доза при приеме препарата_ че- 
рез рот увеличивается прибли- 
зительно на 50% 6 

Немедленно дать половину я 
щей дозы, когда младенец на- 
ходится в состоянии покоя да. 


жа вать каждые 8 ч по '/ общей | гой розой 8 


ферму л у 
Щистру ментре 

Ммижаялитойыое 
ретики: — к’ 


Продолжение 


О 


Лекарства или 
крогезменители 


Дозы Путь введения 


ООО ОИ 


Железо: 
основное железо 


декстрановый ком- 
плекс железа 
(Гиегоп) 


Леваллорфан  (Гог- 
тат) 
Магния сульфат 


(50%) 
Налорфин (МаШте 
Натрия гидрокарбо- 


нат 
Аминазин (Твога21- 


Профилактически: 1—2 мг/(кг.сут) | Через рот 

Лечение: 10—30 мг/(кг.сут) 

0.5 мл, вводить через день в виде Внутримышечно (глу- 

4 инъекций боко), использовать 

7-образный способ 
введения 

0,05 мг Внутримышечно или 
внутривенно 

0,1—0,2 мл/кг Внутримышечно 


0,1—0,2 мг Внутривенно 
24 мэкв/кг (разведенный) Внутривенно (медленно) 


0,5 мг/кг каждые 6 ч Внутримышечно или 
через рот 

4—6 капель каждые 4—6 ч Через рот 

1 капля в каждый глаз 


0,5—1 мл Подкожно 


$54, 94 6 хи 
в бубжьзекой ‚цайори-! 
эн ММ к —й 4-1 
В 5 5% 


Приложение Е 


КОНТРОЛЬНЫЙ список 
ОБОРУДОВАНИЯ И МЕДИКАМЕНТОВ 
) 


НЕОБХОДИМЫХ ДЛЯ ТРАНС 
в ПОРТИ 
МАТЕРИ И НОВОРОЖДЕННОГО Я 


Оборудование и медикаменты для Ухода за матерью 

Манжетка для измерения артериального давления и стетоскоп 

Стол с креплениями 3 

Детектор для определения частоты сердцебиений плода, работающий на 
принципе Допплера, и желе для наложения электродов 

Баллон с кислородными трубка 


ми и носовыми зажимами 
Перчатки для обследования, раствор йода (Веадте) 
Бланк для записи показателей артериального давления, частоты сердце- 


биений и дыхания; бланк для записи изменения состояния пациент- 
ки 


Дыхательный мешок АшЬа, трихлоротилен, 
(№ 34 и № 36), ларингоскоп с клинком 
Пластиковые мешки 
Подкладное судно 
Система для внутривенного вливания пациентке, лежащей на носилках 
Набор для оказания неотложной помощи при родах 
В резервуаре из нержавеющей стали, куда после родов помещают 
плаценту, содержится следующее: 
4 полосатых полотенца 
4 груша для отсасывания, завернутая в губку размером 4Х4 
4 ножницы отрезания пуповины 
2 кривых ровер тих пинцета КеПу (зажимы, накла- 
аемые на овину ‹ ь 
1 фак для прима ребенка, покрытое детским одеялом (края 
одеяла загнуты к центру, затем вранирюыоннеыиниь елуЕ 
квадрат) (1 358} ОЗ 
1 зажим НоШзег 
06 


интубационная трубка 


2 голубых полосатых полотенца 
1 20-миллилитровый шириц 
1 медицинский стакан с 4 губками 
3 кровоостанавливающих пинцета 
2 зажима «Москит» 
1 зажим КеЙу 
1 лезвие № 15 в трубке Гае \УВ це 
1 простая лигатура для перевязки пуповины 
1 круглый столик, закрытый стерильными салфетками 
Тазик с пупочным катетером 
Оборудование для внутривенных вливаний 
Растворы: 1 л питательной смеси 05М; 1 л 10% спирта и 1 л Ринге- 
ровского раствора, содержащий ионы лактата 
Внутривенные катетеры, удлиненные катетеры 
Венозная канюля № 16 Те|со или Апо1осайВ 
Иглы № 19 и № 21 с крыловидным основанием 
Лейкопластырь (бумажный или тканевой) 
Тампоны, смоченные спиртом 
Марля размером 4Ж4 
Шприцы: 30, 10, 5 и 3 мл 
Иглы: № 18 и № 21 | 
_ Медикаменты (выписать через аптеку): | 
Окситоцин (РИост) 5 ампул 
о ы сульфат (для внутривенных и внутримышечных инъекций) 
т 
Глюконат кальция — 4 ампулы 
Метеразин (Сотрагше) — 2 ампулы 
_ Диазепам (УаНил) — 2 ампулы 
Атропин, бутылочка, содержащая несколько доз 
| на гидротартрат (ГеуорВед) 1 ампула 
дрин — 2 ампулы 


аТООЫе и ват.0то атваоСк 
; али астпом м8 9 

Имкоптявиикыми-о} 1 

чииэрто Йолунох 
г 8 Рон 


[Чт 


Приложение Ж 


КОНТРОЛЬНЫЙ спиС 
И МЕДИКАМЕНТО 
ДЛЯ ТРАНСПОРТ 


Медикаменты: 


Тлюконат кальция — 100 мг/мл (г) 
Питательные смеси Р\ — 50 мл. № 95 
Дигоксин (Гапохи) — 100 мкг/мл и Ы 
Адреналин — 1 мг/мл (3) (1:1000) 
Фуросемид (Газ!х) — 10 мг/мл (г) 

Изадрин (150рге!) — 0,2 мт/мл (4) (1: 5000) 
Канамицин (Капгех) — 333 мг/мл 
Тентамицина сульфат — 40 мг/мл 
Изотонический раствор — 30 мл 

Фитонадион (Ачиа Мервуюп) — 10 мг/мл 
Фенобарбитал (Тлилта!) — 160 мг/мл 
Плазманат — 50 мл (5%) 

Ампициллина натриевая соль 

Гепарин — 1000 ЕД/мл 

МаНСО; — 1 мэкв/мл, 2 бутылки 

Стерильная вода — 30 мл 


ОК ОБОРУДОВАНИЯ 
В, НЕОБХОДИМЫХ 


ИРОВКИ НОВОРОЖДЕННОГО * 


Разное: 


Чистая тесьма шириной 1, 2 и 5,5 см 
'Лейкопластырь шириной 1, 2 и 2,5 см 
Эластичный бинт 
Шелк № 4—0, вдетый в режущую иглу 
Шелк № 4—0, вдетый в конусовидную иглу 
Игло, По атоть 

( 


Желе К-4 (2) 
Лезвие № 411 (2) 
Переходник — адаптер для желудочного зонда 
Переходник — адаптер для игланга, по которому подается кислород 
Безопасные булавки 
Резиновые бинты 
Пробирки для сбора крови, с красным и синим концом 
Воздуховод № 00 
Батарейки для ларингоскопа (2) 
Лампочки для ларингоскопа (2) 
Ножницы 
Батарейки для телетермометра 
Маленькая маска Веппей, № 2 
Свинцовые электроды для снятия ЭКГ (2) 
Желудочный зонд Ез8 (2) Е55 (2) 
Катетеры для отсоса Ое Тее (2 
Стерильные перчатки: 61/5; 7; 71/5; 8 
Катетеры для отсоса 
Катетер Атеуе Е531/>, Е›5 
нае трубки для насоса НоМег А (9405), В (9106). Е (9107), 
енные катетеры для внутривенных вливаний к 
я инъекций в нодкожные вены головы № 23 и № 25 
ой кран (2) 
онные трубки 2,5; 3; 3,5; 4 мм 
/ и) 2, 3, 3,5 и 4 мм 
т о готкрукачего ЭКГ новорожденного 


01) вночт 
чит ботвучАЫХ 


д ВАК эта 


Приложение 3 


НОМОГРАММА кислотно-ЩЕЛОЧНОГО РАВНОВЕСИЯ 
ЛАБОРАТОРИЯ, ОБСЛУЖИВАЮЩАЯ НОВОРОЖДЕННЫХ 


Р 
Общее содержание СО_ ммоль/ 1 плазмы ь бы 
60— НСОз-мэкв/1 плазмы „ст. 


6О избыток оснований 
50 мэнв/1 крози или плазмы 


Номограмма кислотно-щелочного равновесия (адантировано из 810- 
роения графика на 


заага-Апдегзеп; авторское право) с примером пост 

основании данных, полученных от больного младенца. Избыток основа- 
ний может быть вычислен, если известны количество гемоглобина и 
любые два параметра из следующих: рН крови, Рсо., содержание би- 
карбоната в плазме крови или общее содержание двуокиси углерода в 
плазме крови. Известные показатели (РН в точке А и Рсо, в точке В 
в данном случае) наносят на шкалу, где отмечается их значение, и 
через нанесенные на график точки проводят прямую, пересекающую 
все находящиеся на рисунке шкалы. Избыток оснований определяют в 
точке пересечения этой прямой с решеткой, которая характеризует ко- 


личество гемоглобина у данного пациента (С). 
(Котопез 5. В. Нюв-азК пезроги ати: Фе Ъаз1з Гог пМепяуе пигз- 


3по саге, 5%, Гоше, 1972, Тве С. У. МозЪу Со.). 


чу * 
м а еее 


ре = 
ы че. 


пониа Ичня м 


ХАннУэй! 2! -<1 ИН 58 


